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Raziskave kažejo, da sta v zdravstveni negi na področju psihiatrije odnos zaposlenih do 
posebnih varovalnih ukrepov (PVU) in pojavnost PVU medsebojno povezana. Zato je 
pomembno, da je odnos zaposlenih v psihiatriji do PVU v vsakem kliničnem okolju dobro 
raziskan. 
Namen  
Namen doktorskega dela je bil raziskati in pojasniti tako odnos zaposlenih do PVU kot tudi 
dejavnike, povezane s sprejemanjem/zavračanjem PVU, ter na podlagi tega izdelati 
priporočila za ukrepe v klinični praksi. 
Metode 
Uporabljen je bil mešan raziskovalni pristop. V presečni raziskavi je bil leta 2013 razdeljen 
vprašalnik celotni populaciji zaposlenih v zdravstveni negi (N = 599) v slovenskih 
psihiatričnih bolnišnicah. Odzvalo se je 367 (61,27 %) zaposlenih v zdravstveni negi. Za 
oceno odnosa zaposlenih do PVU je bil uporabljen Heymanov vprašalnik o odnosu zaposlenih 
do PVU (Survey of Nurses' Attitudes to Seclusion Survey – SNASS) v razmerju do nekaterih 
sociodemografskih dejavnikov, zadovoljstva z delom in strategij spoprijemanja s stresom. Za 
dodatno razumevanje pojava posebnega varovalnega ukrepa so bili v letu 2016 izvedeni 
polstrukturirani intervjuji na namenskem vzorcu 16 zaposlenih v zdravstveni negi. Za analizo 
kvantitativnih podatkov je bila uporabljena opisna statistika in bivariantna statistika, faktorska 
analiza (metoda glavnih komponent) ter regresija (metoda ENTER). Analiza intervjujev je 
bila narejena na osnovi analize besedila, odprtega kodiranja in združevanja vsebinsko 
podobnih kod v kategorije.  
Rezultati 
Pri ocenjevanju odnosa zaposlenih v psihiatrični zdravstveni negi do PVU se je izkazalo, da je 
prevladoval negativen odnos (M = 11,312  2,641) in ne pozitiven (M = 6,247  1,547). 
Dejavniki, ki so se v multivariatnem modelu izkazali povezani s pozitivnim odnosom, so bili: 
ženski spol (β = –0,236; p < 0,001), manj let delovnih izkušenj (β = –0,149; p = 0,023), 
strategije spoprijemanja s stresom, usmerjene v emocije (β = 0,139; p = 0,020) in manj 
ogrožajoče vedenje (β = 0,157; p = 0,012). Analiza kvalitativnega empiričnega gradiva je 
pokazala na pet kategorij. Odnos kot osrednjo kategorijo se deli na posamezne dimenzije 
odnosa, ki so opredeljene s podkategorijami: pozitiven, negativen in pragmatičen odnos. 
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Analizirane dimenzije odnosa se lahko pojasni s  štirimi kategorijami: dejavniki, odnos 
udeležencev do uporabe sile, oblike uporabe sile ter kategorijo, ki pojasnjuje stresnost 
posebnega varovalnega ukrepa za udeležence.    
Diskusija in zaključek 
Pomen nekaterih že znanih dejavnikov zaposlenih v zdravstveni negi v psihiatriji za odnos 
zaposlenih do PVU, kot so izobrazba, delo na zaprtem/odprtem oddelku, oblike ogrožajočega 
vedenja, zadovoljstvo z delom, se v izvedeni raziskavi niso izkazali kot pomembni. 
Prepoznani so bili novi dejavniki, kot so manj ogrožajoče vedenje in emocionalno usmerjene 
strategije spoprijemanja s stresom zaposlenih v zdravstveni negi, kar skupaj z ugotovitvami iz 
intervjujev kaže na to, da so zaposleni v zdravstveni negi v samem procesu odločanja za PVU 
postavljeni v položaj, kjer njihove odločitve niso strokovno podprte niti nimajo pomena na 
spremembo obstoječe klinične prakse. Zato se predpostavlja, da gre pri odnosu do PVU za 
izrazito nestabilen pojav, ki je potreben nadaljnjega raziskovanja. Pomembno je, da se na sam 
pojav vsakokratnega posebnega varovalnega ukrepa ne gleda kot na dokončno dejstvo, ki ga 
pogojujejo protokoli in smernice, ampak kot na proces vsakokratnega odločanja, za katerega 
morajo biti zaposleni v zdravstveni negi v psihiatriji izobraženi in pripravljeni.  























Several studies show that there is a relationship between the attitude expressed by members of 
nursing staff and the application of special coercive measures (SCM). Therefore, the attitudes 
that nursing staff shows towards SCM must be well researched in all clinical environments. 
Aim 
The purpose of this doctoral thesis is to research and understand the attitude of nursing staff 
and factors that relate to SCM. Recommendations for clinical practise will be proposed in the 
thesis’s continuation. 
Methods 
A mixed research design was adopted. The cross-sectional study combined the whole 
population Slovenia’s psychiatric nursing staff (n = 367; 61.27%). The Survey of Nurses’ 
Attitudes to Seclusion (SNASS) was questioned in order to determine their attitude toward 
some sociodemographic factors, job satisfaction, and coping strategies. Sixty semi-structured 
interviews were conducted to additionally understand the phenomenon of SCM. Basic 
descriptive statistics, as well as bivariate statistic methods, factor analysis, and multivariate 
modelling using linear regression were used in quantitative analysis. The the semi-structured 
interviews were carried out with an open coded system and grouping of similar relevant codes 
into categories.  
Results  
The attitude of nursing staff is mainly negative (  = 11.312  2.641). Factors associated with a 
positive attitude are: female gender (β = -0.236; p < 0.001), fewer years of working 
experience (β = -0.149; p = 0.023), emotional coping strategies (β = 0.139; p = 0.020), and 
less threatening behaviour (β = 0.157; p = 0.012). Patients are exposed to some unprofessional 
and unethical overused force by the employees. In general the semi-structured interviews 
revealed that nursing staff has positive attitudes towards the SCM and the use of illegal force. 
Nursing staff faces many stressful situations, with no support in their working environment. 
Discussion and conclusion  
Some of the known factors affecting nursing in terms of SCM did not prove to be important. 
Research shows that SCM are an unstable phenomenon. On the other hand, they revealed 
some previously unknown factors as relevant, such as a patient’s slightly threatening 
behaviour and the emotional coping strategies that nursing staff employ. Based on the 
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findings from interviews, I argued that nursing staff involved in decision-making processes 
leading to SCM are faced with unprofessional and unethical interventions, but have no 
influence on clinical practise. It is important that the application of SCM is viewed as the 
result of nursing staff’s decision-making process, which is contextually associated with their 
potential to actively participate.     









1 UVOD  
 
V sodobni zdravstveni obravnavi pacienta je v institucionalnem zdravstvenem varstvu eden od 
najbolj invazivnih postopkov oviranje pacientov z duševno motnjo (samo) z neposrednim kontaktom, 
s pasovi ali z medikamentozno terapijo [1, 2]. Prva znana poročila o oviranju pacientov z duševno 
motnjo, običajno o zapiranju v zaprte prostore, segajo že v čas antične starogrške civilizacije, kar 
priča o tem, da je fizično oviranje agresivnih pacientov skoraj nagonski odziv posameznika ali 
skupnosti, ki se želi zaščititi pred nasilno osebo ne glede na to, kaj je povod za nasilje [3]. Toda v 
antičnih klasičnih delih niso le poročila o agresiji pacientov z duševno motnjo, ampak tudi prva 
pričevanja o stigmi pacientov z določenimi duševnimi motnjami v širši družbi [3, 4]. Kljub 
izjemnemu napredku psihiatrije in znanosti v zadnjem stoletju in pol pa se ta situacija za paciente z 
duševno motnjo vse od antike pa do danes ni bistveno spremenila. Tako se oviranje (ne le pacientov z 
duševno motnjo, ampak agresivnih pacientov sploh) kot tudi njihova stigma še dandanes najde tako 
rekoč v vseh kulturah in družbah sveta [4-6]. Se pravi, tako oviranje kot stigma nista ne lokalen ne 
obroben, ampak univerzalen pojav, ki je najbrž star vsaj toliko, kolikor je stara človeška družba sama.  
V zadnjem stoletju so raziskovalci pokazali veliko zanimanja za raziskovanje agresije pacientov z 
duševno motnjo [7, 8]. Raziskav ni stimuliralo le golo znanstveno zanimanje za ta pojav, ampak tudi 
povsem pragmatični vzgibi, npr. kako zaščititi oziroma zagotoviti varnost zaposlenih v psihiatriji pri 
delu s pacienti [9, 10]. Od začetka so se te znanstvene raziskave pretežno posvečale iskanju vzrokov 
za agresivno vedenje v etiologiji bolezni samih, ki so agresijo pacientov z duševno motnjo videle kot 
vzrok in posledico njihovih bolezni (interni model razlage) [6, 11]. Potem se je tem raziskavam 
pridružila nova smer raziskovalcev, ki je vzroke za agresijo pacientov v psihiatriji prepoznala tudi v 
neposredni okolici oziroma v obliki in vsebini okolja, v katerem bivajo predvsem institucionalizirani 
pacienti (eksterni model razlage) [12]. A ker niti revolucija v psihiatričnem zdravljenju pacientov z 
duševno motnjo po 2. svetovni vojni ni doprinesla k bistvenemu upadu agresije med njimi [13, 14], 
se je v 70. letih pojavila nova miselnost med znanstveniki, ki so vzroke za pojav agresije začeli iskati 
v interakciji pacientov tako z njihovo fizično kot socialno okolico (situacijski model razlage) [15]. 
Vse naštete razlage, ki so se pojavile v 20. stoletju, so nedvomno pomembno osvetlile raziskovani 
problem, toda njihov praktični doprinos k zmanjšanju agresije pacientov z duševno motnjo je bil 
omejen oziroma skoraj ničen [16]. 
Vsesplošna prisotnost agresije med pacienti z duševno motnjo ni le dodatno podpihovala obstoječe 
razširjene stigme pacientov z duševno motnjo kot nevarnih nasilnežev v širši družbi, ki je postala 
priljubljen topos filmskega žanra grozljivk in psiholoških trilerjev, ampak je imela tudi druge 
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daljnosežne posledice [17]. Po eni strani je ta tradicionalna percepcija pacientov z duševno motnjo 
legitimirala tako nekritično izvajanje prisilnih ukrepov (PU) negovalnega osebja med pacienti z 
duševno motnjo kot tudi nehumane oblike njihove zdravstvene obravnave s strani zdravstvenega 
osebja [18-20]. Obenem je ta percepcija pacienta z duševno motnjo kot nevarnega nasilneža 
pomembno krepila tudi tradicionalno laično predstavo zaposlenih v zdravstveni negi kot pasivnih 
deležnikov v zdravstveni obravnavi pacientov z duševno motnjo, ki so lahko videni kot »telesna 
straža« zdravnikov ali pa kot »dobrotniki in dobrotnice«, ki kot substitut za ožje družinske člane v 
času njihove začasne ali trajne odsotnosti lajšajo stisko pacientov z duševno motnjo kljub njihovi 
agresivni naravi [21-23]. Takšno dojemanje negovalnega osebja pa ni značilno le za laike, ampak 
tudi za zaposlene, ki še dandanes gledajo na agresijo zaradi njene pogostosti kot na nekaj 
neizogibnega oziroma kot na inherentno karakteristiko svojega poklica [24]. Posledično ne 
preseneča, da zaposleni običajno kažejo izjemno visoko toleranco do agresije na delovnem mestu, na 
sam ukrep izvajanja prisilnega oviranja pacientov pa gledajo pozitivno in z odobravanjem [25].  
V nasprotju s tem »klasičnim« pristopom zaposlenih v zdravstveni negi k obravnavi pacientov z 
duševno motnjo se je v zadnjih treh desetletjih pojavilo več različnih raziskav, ki niso le zamajale 
teoretičnih temeljev klasičnega pristopa, ampak tudi utrle pot novejšim alternativnim pristopom v 
zdravstveni obravnavi pacientov [11]. Ključnega pomena za prelom s klasičnim pristopom so bile 
raziskave Whittingtona in Wykesa, ki sta v Veliki Britaniji v 90. letih prejšnjega stoletja dokazala, da 
obstaja tesna vzročna povezava med vedenjem negovalnega osebja in pojavnostjo agresije med 
pacienti z duševno motnjo [26]. Ugotovila sta namreč, da gre za začaran krog, saj je negovalno 
osebje zaradi pogoste agresije često izpostavljeno stresu, ta pa vodi k nastanku nepravilnih 
vedenjskih vzorcev v odnosu do pacientov z duševno motnjo. Njun cirkularni model so v začetku 
novega tisočletja znanstveno dodatno dopolnili in nadgradili tudi drugi raziskovalci [11, 27], ki so v 
nizu raziskav dognali, da je pri klasičnem pristopu pri obravnavi pacientov z duševno motnjo 
običajno slabo poskrbljeno za potrebe pacientov, da se nanje gleda kot na nekoga, ki zaradi duševne 
bolezni ni sposoben sprejemati za svoje zdravje najboljših odločitev, in da zaposleni v zdravstveni 
negi na področju psihiatrije še vedno gledajo na bolezen pacientov z duševno motnjo kot na glavni 
vzrok za pojav epizod agresije, zaradi česar favorizirajo uporabo t. i. tradicionalnih metod prisilnega 
oviranja svojih pacientov [11, 28], medtem ko so pacienti kot poglavitni vzrok za izbruhe v svojem 
vedenju imeli slabo in nezadostno komunikacijo z osebjem [27, 28]. Te ugotovitve so tako jasno 
dokazale, da negovalno osebje ni pasivni deležnik v zdravstveni obravnavi pacientov z duševno 
motnjo in da je uporaba PU tesno povezana s pristopom k obravnavi pacientov.  
Prelom s tradicionalnim razumevanjem vloge negovalnega osebja v procesu zdravstvene obravnave 
pacientov z duševno motnjo je v povezavi z vse večjimi pritiski državnih organov po zmanjšanju 
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stroškov zdravljenja institucionaliziranih pacientov v psihiatriji v tujini že tlakoval pot poskusom 
uvajanja povsem novih pristopov v zdravstveni obravnavi in s tem tudi v zdravstveni negi pacientov 
z duševno motnjo, ki so v praksi potrdili prej opisana teoretična dognanja znanstvenikov [29, 30]. Pri 
tem prednjačijo skandinavske države, od katerih so denimo na Švedskem pred dobrim desetletjem 
ustanovili delovno skupino, katere cilj je bil najti sistemsko rešitev, potem ko je stanje v psihiatriji 
postalo obče nevzdržno [29]. T. i. miljejski oziroma okoljski model je bil zasnovan na znanstveno 
preverjenih dejstvih, v transformacijo delovnega okolja pa so bili vključeni čisto vsi zaposleni, za 
katere so bile izvedene sprva poskusne, nato pa obvezne delavnice. Njihov cilj je bil zaposlene 
seznaniti z novostmi in rešitvami na področju organizacijske kulture in teoretičnih znanj ter jih 
naučiti tehnik za zgodnjo intervencijo in boljšo komunikacijo s pacienti [29]. Sledila je temeljita 
reorganizacija ne le poteka, ampak tudi samega načina dela, ki je temeljila na pogostejši in bolj 
osebni interakciji s pacienti z duševno motnjo, številni pozitivni učinki pa so bili vidni takoj: 
zadovoljstvo zaposlenih in pacientov se je občutno izboljšalo, izboljšali so se rezultati zdravstvene 
obravnave pacientov, zaznati pa je bilo tudi upad agresije pacientov nad zaposlenimi in posledično 
tudi upad izvajanja PU [29, 30]. Ti primeri dobrih praks iz tujine tako nakazujejo, da je odnos 
zaposlenih v zdravstveni negi do PU tesno povezan s problemom agresije pacientov nad zaposlenimi 
oziroma njegovo pogostnostjo.  
 
1.1 Terminološka opredelitev posebnih varovalnih ukrepov 
 
S »prisilnimi ukrepi« (PU) oziroma angleško »coercive meausures« ali tudi pogosto uporabljenim 
izrazom »containment methods« (metode zadrževanja) so v psihiatriji označene vse oblike prisilne 
zdravstvene obravnave pacienta z duševno motnjo v institucionalnem zdravstvenem varstvu, kot so: 
»fizično oviranje« (FO) oziroma »physical restrain«, »mehanično oviranje« (MO) oziroma 
»mechanical restrain«, »izolacija« oziroma »isolation« in »kemično oviranje« (KO) oziroma 
»chemical restrain« [31, 32]. S PU se torej označuje uporabo sile nad pacienti iz različnih razlogov, 
vendar največkrat zaradi zagotavljanja varnosti pacientov, zaposlenih ali drugih. Terminološko in 
strokovno je področje različno urejeno. Iz strokovne literature je razvidno, da na področju PU vlada 
določena zmeda, saj so mednje v različnih državah uvrščeni različni ukrepi. Med PU ponekod 
uvrščajo tudi ukrepe, ki se jih pri nas izvaja, vendar za njih uradno ni definicij oziroma naj jih uradno 
ne bi poznali [31, 33, 34]. Različne PU najbolj široko definira Bowers, ki govori o »različnih 
metodah zadrževanja« [33]: 
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1) predpisana zdravila po potrebi (PRN [as-needed] medication) – zdravnik predpiše zdravilo, 
ki se ga aplicira po presoji medicinske sestre v naprej dovoljenih odmerkih; 
2) fizično oviranje pacienta (physical restraint) – pomeni fizično zadrževanje pacienta na način, 
da se ga zadržuje oziroma drži z lastno silo v neposrednem kontaktu brez pripomočkov; 
3) diskretno opazovanje oziroma občasno opazovanje (intermittent observation) – pomeni 
povečan nadzor nad pacientom. Posamezna medicinska sestra je odgovorna za spremljanje 
določenega pacienta na določena časovna obdobja; 
4) izolacija (seclusion) – pacient je zaprt v izolacijski sobi. Gre za posebno izolirano sobo, v 
kateri se lahko pacient svobodno giblje, pri tem pa je soba opremljena tako, da se pacient ne 
more poškodovati. Onemogočeno mu je gibanje zunaj sobe; 
5) odstranitev/odmor pacienta/osamitev (time out) – pacienta se prosi, da ostane v sobi ali v 
določenem prostoru za določeno časovno obdobje. Soba ali prostor nista zaklenjena; 
6) terapija I. M. (I. M. medication) – aplikacija zdravila v glutealno mišico brez privolitve 
pacienta; 
7) premestitev na zaprti oddelek (PICU); 
8) mehanično oviranje (mechanical restraint) – oviranje gibanja pacienta z različnimi 
mehaničnimi pripomočki, največkrat s pasovi na magnetni mehanizem; 
9) stalni nadzor (constant observation) – pacient je stalno nadzorovan s strani medicinske sestre 
ali drugega zdravstvenega delavca. Posamezni pacient je dodeljen eni osebi, ki ima pacienta 
stalno »na očeh« in od njega ni oddaljena za več kot za dolžino roke; 
10) mrežna postelja (net bed) – postelja je obdana z mrežo iz čvrstega materiala; 
11) izolacija na odprtem prostoru (open-area seclusion) – pacientovo gibanje je omejeno na 
določen večji prostor ob prisotnosti medicinskih sester ali drugih zdravstvenih delavcev.  
PU se v slovenski zakonodaji imenuje PVU [35]. Normirana sta dva ukrepa: telesno oviranje s pasovi 
(kar lahko v tuji literaturi enačimo z »mehaničnim oviranjem«) in omejitev gibanja znotraj enega 
prostora (izolacija – omejitev gibanja znotraj enega zaklenjenega prostora) [35].  
V nadaljevanju bom uporabljal termin PVU, kot se PU pri nas poimenuje. 
 
1.2 Pravna in strokovna ureditev posebnih varovalnih ukrepov v Sloveniji 
 
Strokovna priporočila in smernice ureditve PVU oziroma njihova prva definicija je bila objavljena že 
kmalu po ukinitvi mrežnih postelj, ki so se pred tem uporabljale za paciente v psihiatriji, ki so bili v 
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zdravstveni obravnavi agresivni in so potrebovali omejitev gibanja kot najbolj restriktiven ukrep [36]. 
V priporočilih sta obravnavani dve skupini PVU:  
1. PVU, namenjene omogočanju nadaljevanja zdravstvene obravnave pacienta, kar pomeni 
fiksacijo določenega dela telesa med aplikacijo parenteralne terapije oziroma med izvajanjem 
preiskave (npr. pritrditev noge s pasovi na posteljo med preiskavo, kjer je potrebno daljše 
vzdrževanje istega položaja) ali umiritev pacienta pred določeno preiskavo (pacient mora 
daljši čas mirovati); 
2. PVU, namenjene za odpravo in obvladovanje nevarnega vedenja pacienta, ogrožajočega za 
lastno zdravje in zdravje drugih. 
Smernice in priporočila so takrat med PVU uvrščale tudi nekatere metode, ki danes niso več 
dovoljene oziroma se jih ne prišteva med PVU pri zdravstveni obravnavi pacientov z duševno 
motnjo: diskretni nadzor, ograjica na postelji, ovirnica ali prisilni jopič ter mrežnica. 
Pravno so PVU v psihiatriji in socialnovarstvenih zavodih pri nas urejeni v Zakonu o duševnem 
zdravju (ZDZdr) in nedolgo nazaj dopolnjenem Zakonu o pacientovih pravicah (ZPacP) [35, 37]. 
Zakon o duševnem zdravju (29. člen, 3. odstavek) pri nas PVU imenuje »posebni varovalni ukrep« 
(PVU), med katere spadata dva ukrepa: telesno oviranje s pasovi (MO) in omejitev gibanja znotraj 
enega prostora (izolacij 
a). V zakonu je določeno, kje, kdaj oziroma zakaj je bil uveden PVU, kdo ga lahko odredi oziroma 
uvede in koliko časa lahko traja [35]. PVU se lahko uporabi le v psihiatričnih bolnišnicah in 
socialnovarstvenih zavodih [38]. Uvede se ga lahko pri pacientih, ki se morajo zdraviti, vendar 
zdravljenje zavračajo, so pa hkrati nevarni sebi ali drugim, ogrožajo svoje zdravje ali zdravje drugih 
ali povzročajo hudo premoženjsko škodo [35, 37]. PVU lahko odredi le zdravnik, uvedejo pa ga 
lahko tudi drugi zdravstveni ali strokovni delavci ob odsotnosti zdravnika, vendar mora biti po 
zakonu zdravnik o tem nemudoma obveščen in ima nalogo, da presodi nujnost tako uvedenega PVU 
[35, 38, 39]. Telesno vezanje s pasovi lahko traja največ 4 ure in izolacija največ 12 ur [35]. Zdravnik 
mora po preteku časovne omejitve presoditi utemeljenost nadaljevanja izvajanja PVU. Zakon 
predpisuje stalni nadzor osebe, pri kateri je bil uveden PVU, obvezno zdravstveno dokumentacijo in 
evidenco oziroma register vodenja oseb, pri katerih je bil uveden PVU na ravni institucije [35]. Člen, 
ki normira PVU, določa tudi obvezno obveščanje direktorja institucije, najbližje osebe, odvetnika in 
zastopnika v prvih 12 urah po uvedbi PVU [35, 37]. Naštete osebe so tudi tiste, ki lahko sprožijo 
izvedbo upravnega nadzora.  
PVU se uporablja tudi v drugih nepsihiatričnih bolnišnicah, ki doslej tega ukrepa za paciente niso 
imele normiranega [37]. Čeprav so lahko obravnavali paciente zaradi istih motenj, po zakonu 
izvajalci zdravstvenih storitev teh ukrepov uradno niso smeli uporabljati. Za paciente v psihiatričnih 
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bolnišnicah in varovance v socialnovarstvenih zavodih ukrepe določa ZDZdr, za ostale paciente pa 
ravnanje ureja člen 31.a ZPacP, ki opredeljuje le PVU oviranje s pasovi [35, 37].  
 
1.3 Strokovne razprave na temo posebnih varovalnih ukrepov po uvedbi Zakona 
o duševnem zdravju v Sloveniji 
 
Kmalu po začetku veljavnosti Zakona o duševnem zdravju so se začele strokovne razprave glede na 
izkušnje strokovnjakov v klinični praksi PVU [32, 40-43]. Zdravniki so Zakon o duševnem zdravju 
sprejeli zelo zadržano, saj naj bi močno posegal v avtonomnost zdravnikovega dela ali drugih 
zdravstvenih strokovnjakov [43]. Strokovne razprave so ostajale le na nivoju mnenj, objavljenih 
relevantnih raziskav, ki bi dokazano potrdile ali zavrnile materijo, urejeno z zakonom, pa še do danes 
ne zasledimo v slovenskih bazah podatkov. Aktualnost tematike je razvidna iz pregleda baze 
podatkov za strokovna gradiva pri nas COBISS-a (Tabela 1). V pregled sem vključil strokovne 
dokumente po uveljavitvi zakona v mesecu decembru 2017. 
V tabeli 1 so predstavljeni vsi zadetki po uveljavitvi Zakona o duševnem zdravju v COBISS-u.  
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V nekaterih primerih so PVU omenjeni le posredno pri raziskovanju pojavnosti agresivnosti. V dveh 
člankih gre za kakovostno raziskovalno metodologijo [44, 45], pri ostalih dveh člankih pa za kratka 
strokovna besedila, ki temeljijo na opisovanju izkušenj iz klinične prakse in priporočil za varno in 
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kakovostno delo [46, 47]. Večina ostalih zadetkov so monografska dela, kot so diplomska ali 
magistrska dela, katerih zaključki niso bili objavljeni v serijskih publikacijah, zato zaključujem, da 
četudi gre za kakovostne raziskave vsaj na nivoju magisterija, imajo slab doseg za strokovno javnost. 
Po naslovih in vsebini prebranih izvlečkov gre predvsem za slabo metodološko zasnovane raziskave, 
ki so večinoma usmerjene v raziskovanje odnosa, etičnih dilem in pojavnosti PVU v posameznih 
kliničnih okoljih [48-52]. Pri ostalih 11 zadetkih jih je le nekaj objavljenih na znanstvenih 
konferencah, ostala pa so na nivoju različnih strokovnih izobraževanj strokovnih združenj.  
 
1.4 Dejavniki na strani zdravstvenega osebja, ki določajo sprejemanje odločitev 
za posebne varovalne ukrepe 
 
V kolikor Zakon o duševnem zdravju jasno opredeljuje potek in način izvajanja PVU vse od njegove 
uvedbe naprej, pa o tem, kdaj in zakaj se ga sme uvesti, pove le na zelo splošni ravni [35]. Taka 
ureditev pušča veliko manevrskega prostora celotnemu zdravstvenemu osebju in s tem tudi veliko 
priložnosti za zavestne in nezavestne manipulacije PVU, ki se jih lahko poslužuje zdravstveno 
osebje. V nadaljevanju tega poglavja se bom zato posvetil identifikaciji poglavitnih motivov, ki so jih 
drugi raziskovalci identificirali kot glavne dejavnike za uvedbo PVU v psihiatričnih institucijah po 
svetu. Pri pregledu se bom oprl na spoznanja in teorije raziskovalcev, ki se ukvarjajo s pojavom 
sprejemanja odločitev in z vzroki za pojav agresije.  
Raziskovanje sprejemanja odločitev je interdisciplinarno raziskovalno področje, kjer v zadnjih nekaj 
desetletjih prednjačijo predvsem normativne in deskriptivne teorije, katerih skupna poteza je, da 
pojav sprejemanja odločitev tolmačijo kot večfazni proces [53]. Med seboj se razlikujejo po tem, da 
normativne teorije pristopajo k procesu sprejemanja odločitve kot k racionalnemu postopku, med 
katerim posameznik pretehta vse aspekte svoje odločitve, medtem ko zagovorniki deskriptivnih teorij 
izhajajo iz predpostavke, da vsaka odločitev ni ne racionalna ne pretehtana [54]. Po eni strani mora 
posameznik velikokrat zaradi časovnih in drugih okoliščin sprejemati hitre odločitve [53], pri katerih 
igrajo pomembno vlogo oziroma imajo močan vpliv na sprejeto odločitev t. i. »afektivni« pojavi, kot 
so posameznikove vrednote, po drugi strani pa naj bi bil cilj sprejemanja odločitve redukcija napora v 
hevrističnem procesu iskanja optimalne rešitve [55]. Normativne teorije tako učijo, kako se morajo 
sprejemati premišljene odločitve, deskriptivne teorije pa opisujejo, kako se dejansko sprejemajo 
odločitve na najbolj ekonomičen način tako z vidika časovnih okvirjev kot mentalnih naporov [54]. 
Zagovorniki deskriptivnih teorij so tako identificirali štiri faze v procesu sprejemanja odločitve [53]:  
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1. Prva faza je faza redigiranja oziroma obdelave informacij (angl. pre-editing), v kateri 
posameznik išče več možnih rešitev; 
2. Druga faza je faza selekcije (angl. selection of a focal alternative), ko med več alternativami 
posameznik izbere eno od možnih rešitev; 
3. V tretji fazi sledi testiranje dominance izbrane rešitve (angl. test of dominance), s katero 
posameznik preveri, ali izbrana rešitev prinaša kakšno škodo oziroma neugodnosti v 
primerjavi z alternativnimi rešitvami. Če posameznik v procesu odločanja slučajno odkrije 
kakšno pomanjkljivost v svoji izbrani rešitvi, sledi še zadnja faza; 
4. V četrti fazi (angl. structuring of dominance) bo posameznik skušal nevtralizirati 
pomanjkljivosti izbrane rešitve. V tem procesu različni dejavniki, ki lahko vplivajo na izid 
procesa sprejemanja odločitve, odigrajo pomembno vlogo zlasti v prvih dveh fazah procesa 
sprejemanja odločitve. 
Za konceptualizacijo dejavnikov, ki vplivajo na sprejemanje odločitve o uvedbi PVU v procesu 
zdravstvene nege pacientov z duševno motnjo, so za mojo raziskavo še posebej relevantne raziskave 
o procesu sprejemanja odločitve v situacijah z elementi agresije [53, 56]. Čeprav negovalno osebje 
praviloma ni zavestni iniciator nasilja, PVU pa nima terapevtskega učinka [57], je uvedba PVU kot 
odziv osebja na epizodo agresije s strani pacienta nasilje samo po sebi, zato se lahko trdi, da isti 
dejavniki, ki uravnavajo oziroma vplivajo na pojav agresije, v osnovi uravnavajo oziroma vplivajo 
tudi na uvedbo PVU. Povedano drugače, če PVU nima terapevtskega učinka, se lahko nanje gleda 
kot na »nasilje« zdravstvenega osebja v samoobrambi pri obvladovanju agresivnega pacienta z 
duševno motnjo [58]. 
Tako pojmovanje PVU narekuje tudi naključna ugotovitev pri pregledu osnovne literature o PVU. 
Najpogostejši dejavniki, ki jih je raziskovalcem PVU uspelo identificirati kot odločilne za njihovo 
implementacijo v zdravstveni negi pacientov z duševno motnjo, so se namreč skorajda v celoti 
prekrivali z dejavniki, ki sta jih v svoji zelo vplivni raziskavi identificirala tudi Anderson in Bushman 
kot najbolj vplivne dejavnike na agresijo [56]. V grobem sta ločila dve skupini dejavnikov: prvi so 
osebnostni dejavniki, ki so trajni, se nanašajo na kognitivne strukture in procese in imajo odločilen 
vpliv predvsem na 1. fazo oziroma fazo obdelave informacij v procesu sprejemanja odločitve. V to 
skupino dejavnikov sodijo, denimo, spol, prepričanja, vrednote itn. Drugo skupino tvorijo situacijski 
dejavniki, ki niso trajni, nanašajo se na trenutno situacijo in imajo odločilen vpliv predvsem na 2. 
fazo oziroma fazo selekcije v procesu sprejemanja odločitve. V to skupino se uvršča dejavnike, kot 
so npr.: provokativno vedenje, občutki bolečine in nelagodja, stanje pod vplivom različnih substanc 
ali drog itn.  
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V skladu z Anderson-Bushmanovo teorijo agresije v zvezi z deskriptivnimi teorijami procesa 
sprejemanja odločitev za PVU lahko ločim dejavnike v dve skupini: dejavniki, ki se nanašajo na 
osebnost zaposlenih in igrajo ključno vlogo v 1. fazi obdelave informacij, nato pa še situacijske 
dejavnike, ki se nanašajo na 2. fazo oziroma fazo selekcije v procesu sprejemanja odločitve za 
uvedbo PVU [56]. 
 
1.4.1 Nekateri dejavniki, povezani z odločanjem zaposlenih za uvedbo posebnih varovalnih 
ukrepov 
 
Pomen demografskih dejavnikov za uporabo PVU v psihiatriji, kot so spol, izobrazba, delovne 
izkušnje itn., je daleč najobširneje in najdlje raziskovano področje, ki zadeva uporabo PVU v 
psihiatriji [11, 58].  Večina kvantitativno zasnovanih raziskav temelji na anonimnih vprašalnikih, kjer 
se tako rekoč samodejno zbira omenjene podatke o respondentih, sodelujočih v raziskavah. A pregled 
strokovne literature o vplivu demografskih dejavnikov na uporabo PVU slika zelo nejasno, skorajda 
konfuzno stanje v psihiatriji, saj so si izsledki številnih raziskav v različnih državah diametralno 
nasprotni, nekatere novejše raziskave pa celo oporekajo najnovejšim smernicam, ki jih sugerira in 
zagovarja v uvodu omenjeni miljejski model, ki se je v praksi izkazal za zelo uspešnega pri 
zmanjševanju agresivnih incidentov med pacienti z duševno motnjo in osebjem ter posledično 
pogostnosti uporabe PVU [59-62]. To »zmedo« se lahko pripiše interelacijski naravi dejavnikov, kot 
ugotavljajo Riahi in sodelavci [63] – ne le demografskih. Vsi identificirani faktorji, ki vplivajo na 
uporabo PVU, namreč delujejo v soodvisnosti, nikoli neodvisno drug od drugega. To pomeni, da se 
ne sme oziroma ne more biti smoter raziskav iskanje enega »pravzroka«, ki bi pojasnil in razrešil 
težavo oziroma težave, povezane z uporabo PVU, saj gre za izredno kompleksen, interakcijski in sila 
dinamičen pojav. To velja tudi za enega najbolje raziskanih dejavnikov, ki vplivajo na pojavnost 
PVU v zdravstveni obravnavi pacientov z duševno motnjo – spol [58, 64, 65]. 
 
(i) Demografski dejavniki: pomen spola, izobrazbe in delovnih izkušenj v povezavi s 
posebnimi varovalnimi ukrepi 
 
Glede na laično percepcijo žensk v zahodni družbi nasploh, točneje medicinskih sester, ki se jih 
stereotipizira kot občutljive, sočutne in nežne delavke, katerih poslanstvo ni le skrbeti za pacienta, 
ampak mu tudi nuditi podporo, ki naj bi je bil deležen od družine [21, 66], bi se pričakovalo, da je 
uporaba PVU v psihiatrični zdravstveni negi primarno domena delavcev moškega spola. Ker v družbi 
prevladuje stereotipna predstava moškega kot fizično močnejšega posameznika, ki je manj sočuten in 
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po naravi bolj nagnjen k agresiji, naj bi bili moški, zaposleni v zdravstveni negi, tisti, ki se pogosteje 
odločajo za uvedbo PVU kot pa njihove sodelavke ženskega spola. A v nasprotju s to implicitno 
predpostavko, ki izhaja iz laičnih stereotipnih predstav o spolih, so že prve raziskave, ki so se 
ukvarjale z vzročno zvezo med spolom in pojavnostjo PVU v psihiatrični zdravstveni negi pacientov 
koncem preteklega in z začetka tega stoletja, nudile dokaj nejasne oziroma nasprotujoče si rezultate 
[59, 67-69]. Tako je npr. Mason [67] ugotavljal, da se je PVU pogosteje izvajalo tam, kjer so bili timi 
psihiatričnega negovalnega osebja pretežno sestavljeni iz ženskega osebja, medtem ko sta Morrison 
in Lehane [68] ugotovila, da se je število PVU povečalo šele s prihodom novih sodelavcev moškega 
spola v negovalni tim. Nijman in sodelavci so trdili, da sestava tima glede na spol nima vpliva na 
pojavnost PVU v psihiatrični zdravstveni negi [69]. To dilemo so razrešile šele novejše raziskave v 
zadnjem desetletju in pol, ki so razkrile, da spol nima nobene neposredne povezave s pojavnostjo 
PVU [34], čeprav je negovalno osebje ženskega spola problematiziralo z etičnostjo uporabe PVU, a 
se ta skrb v praksi ni kazala v redukciji uporabe PVU [70]. V nasprotju s temi ugotovitvami so 
Janssen in sodelavci ugotovili, da obstaja posredna zveza med spolom in pojavnostjo PVU v 
psihiatrični zdravstveni negi oziroma da spol postane relevanten faktor, ki vpliva na uporabo PVU, 
šele v zvezi z nekaterimi drugimi dejavniki oziroma okoliščinami [59]. Na Nizozemskem so 
dokazali, da je večje število moških v negovalnem timu ne glede na to, ali so ali niso bili timi 
kadrovsko po številu podhranjeni, prispevalo k nižji pojavnosti PVU na oddelkih vseh tipov. Gre za 
pomembno ugotovitev, ki jasno dokazuje, ne le da  na uporabo PVU vpliva spol, ampak tudi da na 
odločitev o uvedbi PVU pri ženskah, zaposlenih v psihiatrični zdravstveni negi, odločilno vpliva 
strah pred agresivnimi pacienti [59]. Le-ta denimo glede na statistične podatke Urada za delo ZDA za 
leto 2011 ni vedno upravičen, sploh če se upošteva, da zaradi agresije pacientov osebje v zdravstvu 
utrpi poškodbe na delovnem mestu v manj kot 10 %, medtem ko večino poškodb zadobi zaradi 
izčrpanosti ali poklicnih deformacij oziroma delovnih pogojev [71]. Podobno so ugotovili Janssen in 
sodelavci, ki med vzroke za večjo pojavnost v timih s pretežno ženskim sestavom navajajo izključno 
odnos, občutek varnosti, moč in pogajalske tehnike žensk [59]. V slovenskem prostoru sta Pavšič-
Mrevlje in Umek, ki sta v svoji metaanalitični raziskavi treh predhodnih raziskav med zaposlenimi v 
slovenskih psihiatričnih ustanovah o agresiji pacientov nad njimi poročala, da si zaposleni v 
psihiatrični zdravstveni negi pri nas, kjer glede na spol prednjačijo ženske, želijo v prvi vrsti več 
moških negovalcev in drugega osebja, ki bi skrbelo za varnost zaposlenih [25]. Na osnovi ugotovitev 
navedenih raziskav zato sklepam, da v kolikor se ženske, zaposlene v psihiatrični zdravstveni negi, 
pogosteje odločajo za uvajanje PVU, dasi imajo več moralno-etičnih pomislekov o njihovi 
smiselnosti in uporabnosti kot njihovi moški sodelavci, se vzrokov za »nagnjenost« žensk k PVU ne 
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sme iskati v njihovi naravi, ampak v percepciji samih sebe kot šibkejših oseb v primerjavi s 
pacientom ter obenem v njihovi želji po tem, da zagotovijo tako sebi kot drugim pacientom varnost.    
K podobnemu zaključku napeljujeta tudi druga dva demografska dejavnika, ki vplivata na pojavnost 
PVU, delujeta pa v tesni povezavi med seboj in drugimi dejavniki [59]. Obširno raziskovana tema je 
bila še posebej zveza med izobrazbo negovalnega osebja in incidenco PVU, medtem ko je zveza med 
delovnim izkušnjami in pojavnostjo PVU požela nekaj manj zanimanja, kot opozarjajo Janssen in 
sodelavci [59]. Prisotnost izobraženega negovalnega osebja v psihiatrični zdravstveni negi 
pomembno zmanjšuje pogostnost uporabe PVU [61, 72-74]. V nasprotju s temi prvotnimi 
ugotovitvami pa so v nizozemski raziskavi Janssen in sodelavci pokazali, da sama prisotnost 
izobraženega osebja ni garancija za upad uporabe PVU [59]. Tudi Gelkopf in sodelavci so dokazali, 
da bolj ko so medicinske sestre izobražene, bolj verjamejo, da imajo PVU dejansko terapevtski 
učinek. V raziskavi Lakerja in sodelavcev pa izobraževanje medicinskih sester o drugih oziroma 
drugačnih prijemih za obvladovanje agresivnih pacientov, t. i. deeskalacijskih tehnikah, ni imelo 
nobenega učinka na pojavnost in resnost incidentov z elementi agresije takoj po zaključku 
izobraževanja [58, 60]. Kot veliko pomembnejši faktor, ki naj bi vplival na zmanjšanje PVU, so se 
izkazale delovne izkušnje [59]. Janssen in sodelavci so ugotavljali, da je bilo manj primerov uporabe 
PVU poleg oddelkov z mešanimi timi po spolu tudi na odprtih in zaprtih oddelkih s hospitaliziranimi 
pacienti z duševno motnjo, kjer so delali zaposleni v zdravstveni negi z več delovnimi izkušnjami, 
medtem ko na sprejemnih oddelkih vpliv oziroma pomen delovnih izkušenj ni igral vidnejše vloge 
[59]. To so pripisovali dejstvu, da je nedavno pred tem nizozemska vlada sprejela direktivo, zaradi 
katere so bili sprejemni oddelki kadrovsko bolj zasedeni, zaprti in odprti oddelki psihiatričnih 
ustanov pa kadrovsko podhranjeni. Do podobnih zaključkov so prišli tudi Gelkopf in sodelavci, ki so 
poročali, da kar 49,5 % odstotkov zaposlenih v psihiatrični zdravstveni negi verjame, da je 
najpomembnejši dejavnik za uvedbo PVU neizkušenost negovalnega tima med zaposlenimi [58]. 
Janssen in sodelavci so kot poglavitni vzrok za pogostejše odločanje za PVU med neizkušenimi 
delavci v psihiatrični zdravstveni negi videli njihovo pomanjkanje izkušenj v »branju« pacientovega 
vedenja, ko je v agitiranem stanju, in nepoznavanje »nujnih ukrepov« (necessary measures v 
izvirniku) [59]. Pri tem avtorji ne pojasnijo, kaj točno je mišljeno z »nujnimi ukrepi« [59]. Obratno 
pa so Gelkopf in sodelavci na osnovi pričevanj zaposlenih v psihiatrični zdravstveni negi razloge za 
pogostejšo uporabo PVU med neizkušenimi delavci iskali v pomanjkanju samozavesti oziroma 
nezmožnosti reševati kritične situacije z elementi agresije [58]. Zaposleni v psihiatrični zdravstveni 
negi so tudi v tem primeru poročali o strahu, da bi izgubili nadzor, zaradi česar ne bi mogli poskrbeti 
niti za lastno varnost niti varnost pacientov. Zaposlene v psihiatrični zdravstveni negi največkrat pri 
sprejemanju odločitve vodita strah pred izgubo nadzora ter obenem skrb za lastno varnost in varnost 
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drugih pacientov [58, 59]. Iz pregleda literature tako izhaja, da obstajajo resni pomisleki, ali je 
uporaba PVU res v vseh primerih, ko se jih uporabi, upravičena.  
 
(ii) Percepcija lastne vloge in vloge pacientov med zaposlenimi v zdravstveni negi v 
psihiatriji 
 
Kljub napredku v razumevanju bolezenskih stanj pacientov z duševno motnjo in zdravljenju le-teh se 
jih še vedno drži stigma, da so nasilni, iracionalni in posledično nevarni individuumi [4, 17, 75, 76]. 
Še posebej zaskrbljujoča so poročila najnovejših raziskav, ki kažejo, da kljub omenjenemu napredku 
in boljšemu razumevanju duševnih motenj ni opaziti trendov oziroma premikov, ki bi med 
profesionalnimi delavci kazali na izginjanje ali vsaj pojemanje tega negativnega odnosa do pacientov 
z duševno motnjo, kaj šele v širši javnosti; zato ne preseneča, da so pacienti z duševno motnjo še 
vedno marginalizirana in diskriminirana skupina tako v zdravstvenih institucijah kot v družbi nasploh 
[77].  
Številne raziskave na to temo, ki so nastale v zadnjem desetletju, zajele pa so strokovne delavce in/ali 
laično javnost, so pokazale, da sociodemografski faktorji ne morejo zadovoljivo pojasniti, zakaj pride 
do stigme pacientov z duševno motnjo, še manj pa, zakaj je stigma tako trdno zakoreninjena tako v 
kliničnem kot v širšem družbenem okolju [78-81]. Vzroke za trdovratnost stigme med zaposlenimi v 
psihiatriji sta Van der Kluit in Goossens v svoji raziskavi iskala prvenstveno v pomanjkljivem znanju 
zaposlenih, nižji izobrazbi, pomanjkanju izkušenj in/ali pomanjkanju stika (pred in po zaposlitvi v 
psihiatriji) s pacienti z duševnimi motnjami, medtem ko je k pozitivnemu odnosu do pacientov z 
duševno motnjo med laično javnostjo najbolj pozitivno vplival predvsem stik s pacientom v družini 
ali prijateljevanje z njim/njo [78, 82, 83]. Kar zadeva odnos strokovnih delavcev do pacientov z 
duševno motnjo, so ugotovitve van der Kluita in Goossensa potrdile številne raziskave, ki so 
raziskovale, kateri dejavniki pozitivno vplivajo na zmanjšanje stigme teh pacientov [82]. Munro in 
Baker sta tako trdila, da k temu največ prispeva stopnja izobrazbe kadra, več raziskav pa je potrdilo, 
da so za razbijanje stigme o agresivnih, iracionalnih in nevarnih pacientih še posebej ključni 
kvalitetno znanje in klinične izkušnje z duševnimi motnjami [79, 81, 84, 85].  
Da strokovni delavci v psihiatriji v zadostni meri ne sledijo najnovejšim spoznanjem strokovnih 
raziskav, kaže tudi raziskava Schomerusa in sodelavcev [77]. Ta ugotavlja, da ni zaznati premikov v 
odnosu zdravstvenih delavcev v psihiatriji do pacientov in da pri izobraževanju zaposlenih še vedno 
prednjačijo t. i. »notranji« oziroma biološki teoretični modeli razlag, ki vzroke za agresivno vedenje 
med pacienti vidijo v njihovi bolezni [77]. To spoznanje implicira, da zdravstveni delavci še 
dandanes na paciente z duševno motnjo večinoma gledajo skozi prizmo laične stigme, ki le-te 
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»karakterizira« kot: a) morilske manijake, b) ljudi z otročjim dojemanjem okolice in c) ljudi, ki so si 
sami krivi za svoje bolezensko stanje [4].  
Več novejših raziskav opozarja na konflikt vlog, ki jih medicinske sestre zavzemajo v zdravljenju 
pacientov z duševno motnjo [63]. Poleg primarne terapevtske vloge, ki naj bi jo imeli skupaj z 
drugim zdravstvenim osebjem, zaposleni v psihiatrični zdravstveni negi skrbijo tudi za red in varnost 
vseh deležnikov v institucionaliziranem psihiatričnem zdravljenju, kar se kaže tudi v tem, da 
zaposleni v psihiatrični zdravstveni negi še vedno gledajo na agresivno vedenje pacientov kot na 
sestavni del svojega dela, kakršno koli omejevanje uporabe PVU pa kot na pritisk s strani nadrejenih, 
ki ogroža tako njih same, druge paciente kot tudi pacienta. Kot razlog za intervencijo oziroma uvedbo 
PVU navajajo takojšnjo vzpostavitev nadzora nad agresivnim vedenjem [62, 86-90]. V Sloveniji jim 
je ta vloga zakonsko dodeljena, saj so po Zakonu o duševnem zdravju medicinske sestre pri nas 
zaradi svoje strokovne usposobljenosti edine, ki smejo izvajati PVU, medtem ko je nekvalificiranemu 
osebju vsakršno posredovanje prepovedano, razen če gre za ekstremne primere fizične agresije [35]. 
Na ta način medicinske sestre ne le prevzemajo funkcijo redarjev in varnostnikov v psihiatričnih 
ustanovah, zaradi česar imajo manj časa, da bi se posvečale terapiji pacientov, ampak tudi izgubljajo 
terapevtsko vlogo na sploh. Večina medicinskih sester v psihiatriji je pripravljena žrtvovati svoj 
terapevtski odnos v zameno za ohranjanje reda in miru na oddelku, na katerega se (zmotno) gleda kot 
na terapevtskega le, če na njem vladajo sterilni, nekonfliktni odnosi, pacienti pa poročajo o izgubi 
zaupanja v osebje, odtujitvi in temu, da se je treba naučiti »igrati njihovo igro«, tj. igro zdravstvenega 
osebja [87]. 
 
(iii) Odnos zaposlenih v zdravstveni negi v psihiatriji do posebnih varovalnih ukrepov  
 
Ključni predpogoj, da negovalno osebje v psihiatriji lahko zavzame vlogo »varnostnikov in 
redarjev«, je pozitiven oziroma odobravajoč odnos do PVU oziroma legitimacija njegove uporabe 
[87]. Raziskave zadnjih petnajst ali dvajset let so pokazale, da medicinske sestre še vedno verjamejo 
v terapevtski učinek PVU, ker naj bi zaradi redukcije zaznav iz okolja destimuliral agresivno vedenje 
[58, 91-93]. Nekateri avtorji poročajo, da večina zdravstvenega osebja ocenjuje (kar 96,3 %), da je 
imel PVU pozitiven učinek na pacienta, ko je prišlo do incidenta [62]. Glede na izobrazbo je odstotek 
teh, ki verjamejo v terapevtski učinek PVU, dosti večji med višje izobraženimi medicinskimi 
sestrami kot pa nižje izobraženim kadrom [58]. V nasprotju s to percepcijo PVU pa veliko raziskav 
ugotavlja, da zaposleni o PVU govorijo kot o zadnji, nujni, neizbežni in neželeni »opciji« [87, 94, 
95], ki se je poslužijo le v skrajnih primerih oziroma so primorani v njeno uporabo, da zagotovijo 
varnost sebi in drugim pacientom. Pri tem ni jasno, kaj točno naj bi bili oziroma kdaj naj bi šlo za 
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»skrajne primere« [63, 87, 94, 95]. Taki opisi PVU so očitna kontradikcija, saj če bi PVU res imeli 
terapevtski učinek, potem nikakor ne bi smeli biti »zadnja« niti »neželena« opcija v terapiji 
psihiatričnih pacientov. 
Omenjena nedoslednost v pojmovanju PVU med medicinskimi sestrami izvira iz teoretično-
strokovnega preobrata, ki pretresa psihiatrično zdravstveno nego zadnji dve desetletji [95]. Če se še 
donedavna ni dvomilo o legitimnosti uporabe PVU v psihiatriji, na kar kaže že samo dejstvo, da je 
uporaba PVU še vedno zakonsko dovoljena v večini držav, ki spadajo v sfero »razvitejšega« Zahoda, 
se je v zadnjem desetletju 20. stoletja in v prvih letih novega stoletja nabralo več ugotovitev, ki 
kažejo, ne le da PVU nimajo nobenega terapevtskega učinka, ampak tudi da je njihov učinek celo 
škodljiv oziroma kontraproduktiven za zdravstveni proces, prav tako pa predstavljajo nevarnost tako 
za paciente kot osebje samo [57, 93, 96-98]. Posledično se je začelo vzpodbujati uporabo 
alternativnih pristopov in postopkov za obvladovanje pacientov z agresivnim vedenjem, kjer ni več 
prostora za PVU [99]. Neposredna implikacija tega novega načina razmišljanja, ki kaže »ničelno 
toleranco« do PVU, je, kot pravijo Perkins in kolegi, da se na PVU gleda kot na nekaj 
»nelegitimnega po definiciji« ali kot na »profesionalni in sistemski neuspeh« [95]. Ravno ta 
delegitimacija PVU kot »terapevtskega« prijema, s katero so zaposleni v psihiatrični zdravstveni negi 
seznanjeni in se je zavedajo, pa je v neposrednem konfliktu s še vedno ustaljeno prakso uporabe 
PVU, brez katere si zaposleni še vedno ne morejo predstavljati svojega dela [100, 101].  
Uporabe PVU pa ne delegitimira le njihova kontraproduktivnost v zdravstvenem procesu pacienta, 
ampak tudi zavestna zloraba PVU kot zakonsko dovoljenega instrumenta [63, 95]. Nekatere 
raziskave so pokazale, da se zaposleni PVU ne poslužujejo le kot »terapevtskega« prijema za 
obvladovanje rizične situacije, ampak tudi kot »vzgojno-izobraževalnega« ukrepa za discipliniranje 
»problematičnih« pacientov [90, 94, 95, 102]. Še bolj problematični pa so primeri, ko medicinske 
sestre uporabljajo PVU v situacijah, za katere njihovi sodelavci verjamejo oziroma so raziskovalcem 
priznali, da bi se jih dalo obvladati z uporabo deeskalacijskih tehnik [95]. Prekomerna/neupravičena 
uporaba PVU je po oceni sodelavcev še posebej tipična za neizkušene in nesamozavestne delavce v 
psihiatrični zdravstveni negi [58], zato ni povsem jasno, ali lahko v teh primerih govorimo o zlorabi 
PVU. Njihovo zlorabo je skorajda nemogoče dokazati, sploh ob dejstvu, da so zaposleni v 
psihiatrični zdravstveni negi, ki so sodelovali v teh študijah, skorajda enotno menili, da je bila 
uporaba PVU v vseh primerih upravičena, nujna in/ali neizbežna [87, 95, 103]. Poglavitni razlog za 
tovrstno »zlorabo« je treba iskati v nejasni terminologiji oziroma nedoslednosti smernic ali 
strokovnih priporočil za zaposlene, kjer se pogosto ne loči med grožnjo in dejanskim nasiljem, kar 
vsem zaposlenim v psihiatriji (tako zaposlenim v zdravstveni negi kot zdravnikom) omogoča dokaj 
samovoljno uvajanje PVU, ki temelji na subjektivni presoji vedenja pacienta [103, 104]. Zato je 
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odnos zaposlenih v psihiatrični zdravstveni negi do PVU pomemben dejavnik, ki vpliva na uporabo 
PVU, toda ta ne deluje neodvisno, temveč v povezavi z več drugimi dejavniki [105]. Pozitivni odnos, 
ki ga medicinske sestre gojijo do PVU, se lahko skrije v nominalno odklonilen odnos, ki se kaže kot 
»pragmatizem« zaposlenih, vendar lahko gre še vedno za pozitiven odnos do uporabe PVU [63].  
 
(iv) Pretekle izkušnje zaposlenih v zdravstveni negi pri obravnavi agresivnega pacienta 
 
Medicinske sestre vidijo PVU kot »vzgojno-izobraževalni« prijem, s katerim (na nelegitimen način) 
disciplinirajo »problematične« paciente [90, 94, 95, 102]. Taka zloraba PVU je produkt kontinuirane 
interakcije osebja v psihiatrični negi s pacientom, kar pomeni, da na odločitev, da se vpelje PVU pri 
takem (domnevno) »problematičnem« pacientu, močno vplivajo pretekle izkušnje oziroma 
poznavanje pacienta »na individualni ravni« [95, 101, 106]. Raziskovalci so vzročno zvezo med 
preteklimi izkušnjami in uporabo PVU zaznali tudi na drugih področij oziroma v drugih situacijah. 
Medicinske sestre so se manj pogosto odločale za uvedbo PVU, kadar je pravila hišnega reda kršil 
pacient novinec, medtem ko so se hitreje in lažje odločile za uvedbo PVU pri pacientih, ki so ga 
»poznale« [95]. Tiste medicinske sestre, ki so že utrpele poškodbe zaradi fizične agresije pacientov, 
so se prav tako hitreje odločale za uvedbo PVU [88, 106].  
Raziskovalci so se v preteklosti pretežno ukvarjali le s travmatičnostjo izkušnje PVU za pacienta, 
medtem ko novejše raziskave proučujejo travmatičnost izkušnje PVU tudi za zdravstveno osebje, ki 
je nedvomno poglavitni vzrok, zakaj pretekle izkušnje igrajo tako pomembno vlogo pri sprejemanju 
odločitev za uvedbo PVU med medicinskimi sestrami [63, 100]. Posledice poškodb zaradi fizične 
agresije pacientov se lahko primerja s posttravmatskim sindromom, vendar kljub temu ostaja ta 
problem v psihiatriji neprepoznan in nenaslovljen s strani stroke [88, 100]. Če ostane neprepoznan, je 
ena od posledic, da so se zaposleni primorani sami spopadati s travmo oziroma razvijati strategije 
spoprijemanja s stresom, ki pa niso strokovno podprte [107, 108]. Najpogostejša čustva, ki spremljajo 
osebje v psihiatrični zdravstveni negi po izvajanju PVU, so frustriranost, jeza in občutki krivde [9, 
58].  
 
1.4.2 Drugi dejavniki pri zaposlenih, vključeni v raziskovanja odnosa do posebnih varovalnih 
ukrepov   
  
Znano je, da je uspešnost vsake organizacije povezana z uspešnimi in zadovoljnimi zaposlenimi. 
Mnoge raziskave dokazujejo posredno ali neposredno medsebojno povezanost stresa, strategij 
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spoprijemanja s stresom, zadovoljstva z delom in zdravja delavcev [109-113]. Na splošno delovne 
kot tudi zdravstvene organizacije potrebujejo delavce, ki se na delovnem mestu počutijo dobro in so 
zadovoljni. S tem je povezana tudi uspešno delujoča zdravstvena organizacija [111, 114], kar 
pomeni, da bodo delavci sledili njenim ciljem in strategijam. 
Delovna okolja so stresna tudi za zaposlene v zdravstveni negi, kar lahko ob njihovem neuspešnem 
spopadanju s stresom vodi v nezadovoljstvo z delom, na dolgi rok tudi v njihovo izgorelost [108, 
115]. V psihiatriji so zaposleni v zdravstveni negi izpostavljeni mnogim dejavnikom stresa, kot so 
visoka zahtevnost dela, visoka pripadnost poklicu, kadrovska stiska, moralne stiske, agresija 
pacientov, pomanjkanje avtonomnosti pri delu itd. [108, 116-119]. Zato so njihove strategije 
spoprijemanja s stresom pomembne, da lahko na dolgi rok preprečijo večje duševne kot somatske 
posledice za zdravje. Strategije spoprijemanja s stresom med zaposlenimi v zdravstveni negi so 
pogosto raziskovane teme predvsem v zadnjem desetletju [104, 109, 115, 116, 120-123]. Že večkrat 
so bile raziskovane skozi teoretičen okvir Folkman in Lazarusa, ki pravita, da v procesu 
spoprijemanja s stresom ljudje zavzemamo dve osnovni strategiji: 1) v emocije usmerjene strategije 
(beg/izogibanje, distanciranje, samokontrola, konfrontacija) in 2) problemsko usmerjene strategije 
(načrtno reševanje problemov, pozitivna ponovna ocena, sprejemanje odgovornosti, iskanje lastne 
pomoči) [124]. Posameznik se na stresne situacije ne odziva stabilno, ampak je odziv odvisen od 
njegove vsakokratne ocene stresnega dogodka. Gre torej za izredno dinamičen proces, katerega izid 
je odvisen od konteksta kritičnega dogodka in vsakokratnega ocenjevanja stresnega dogodka. To 
pomeni, da se lahko posameznik ob enakem stresnem dogodku v drugačnem kontekstu dogajanja 
odzove z različnimi strategijami spoprijemanja s stresom. Zaposleni v zdravstveni negi uporabljajo 
različne strategije spoprijemanja s stresom, ki jih ne moremo posplošiti na nobeno situacijo. Na 
splošno pa je bilo zaslediti, da so bile le-te večinoma bolj problemsko usmerjene [109, 115]. V 
Sloveniji je strategije spoprijemanja s stresom med zaposlenimi v zdravstveni negi v psihiatriji 
ugotavljala Stopar Stritar [122]. Anketirane medicinske sestre so imele razvite učinkovite strategije 
spoprijemanja s stresom, ki so bile usmerjene v problem, kar je pomenilo aktivno spopadanje s 
stresnimi situacijami, za katere so ocenjevale, da jih je moč spremeniti. 
 
1.4.3 Situacijski dejavniki, povezani z odločanjem zaposlenih za uvedbo posebnih varovalnih 
ukrepov 
 
Situacijski dejavniki so dodatni dejavniki, ki imajo poleg osebnostnih dejavnikov vlogo pri 
odločitvah zdravstvenega osebja, ali se bo v določeni situaciji zdravstveni delavec odločil za uvedbo 
PVU. Pri raziskovanju agresije so bili sprva v ospredju osebnostni dejavniki, ki najbolj determinirajo 
17 
 
posameznika, ali se bo v določenih situacijah odzval agresivno, kasneje pa se je izkazalo, da so 
situacijski dejavniki tisti, ki bolj ali manj (so)determinirajo agresiven odgovor posameznika [125]. 
Poznavanje teh dejavnikov je bistveno, saj zadovoljivo pojasnjujejo, zakaj v enakih situacijah 
različne osebe, čeprav imajo svoja moralna prepričanja, sprejemajo odločitve, ki sicer niso moralne 
oziroma niso združljive z njihovimi vrednotami. Situacijski dejavniki so torej tisti, ki imajo velik 
pomen za to, kako se bo neka oseba v določenem kontekstu vedla [56]. Avtorji so tako osebnostne 
kot situacijske dejavnike raziskovali v sklopu različnih družbenih kontekstov ali jih razlagali v sklopu 
teorij o agresivnosti [56, 125, 126] na različnih populacijah ter področjih [127-129].  
Prve raziskave, ki so nakazovale povezanost situacijskih dejavnikov z izraženo agresijo pacientov v 
psihiatriji, so se pojavile že v začetku devetdesetih let preteklega stoletja. Vendar teh dejavnikov 
Finnema in sodelavci takrat še ne postavljajo v ospredje, ampak jih navajajo kot nekatere 
spremljajoče dejavnike pri raziskovanju pojavnosti agresije pacientov z duševno motnjo [130]. 
Nijman in sodelavci nekoliko kasneje opisujejo oziroma previdno kažejo tudi na določene dejavnike 
na strani zaposlenih, ki vplivajo na pojavnost agresije pri pacientih z duševno motnjo [69]. Gadonova 
in sodelavci v obsežnem sistematičnem pregledu literature ugotavljajo, da lahko na pojavnost agresije 
v institucijah vpliva tudi vrsta situacijskih dejavnikov, ki jih omenjam v nadaljevanju [131]. Vendar 
se raziskave osredotočajo večinoma na zunanje dejavnike (kot na ene od situacijskih dejavnikov), le 
redko pa se pri tem direktno izpostavlja »odgovornost« oziroma prej navedene situacijske dejavnike. 
Tako so med njimi najprej in najbolj pogosto izpostavljeni: značilnosti oddelka, čas pojava agresije v 
dnevu, lokacija incidentov (dnevna soba, hodnik, soba idr.), število pacientov na oddelku in njihove 
značilnosti, le redko pa kultura upravljanja z agresijo v instituciji, izobraževanje zdravstvenega 
osebja in druge spremembe v opremi in v hišnem redu oddelka. Previdna omemba teh dejavnikov 
vsekakor že kaže tudi na soodgovornost tistih, ki so zaposleni v institucijah, na pojav agresije 
pacientov. Omenjanje situacijskih dejavnikov pri raziskovanju agresije pacientov je vedno bolj 
prisotno v novejših študijah, vendar so tudi v teh primerih raziskovalci pri poudarjanju situacijskih 
dejavnikov in njihovem vplivu na odločanje zaposlenih zdravstvenih delavcev o njihovem ravnanju 
pri delu s pacienti previdni [125, 132-135]. Med situacijske dejavnike danes najpogosteje uvrščamo:  
1. med agresivne spodbude okolice sodijo dejavniki, ki so prisotni v našem okolju od otroštva 
dalje, tisti, s katerimi smo bili soočeni v svoji bližnji okolici, na televiziji, v medijih, v 
politiki, in so v našem spominu imprintirani in primarno povezani z agresijo [56]; 
2. provokacije so lahko eden od najbolj pomembnih situacijskih dejavnikov. Med provokacije 
spadajo različne oblike verbalne agresije (žalitve, nadlegovanja), fizična agresija, soočanje z 
osebo, ki na zelo asertiven način želi doseči cilj, ki je v koliziji z našim ciljem [56]; 
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3. frustracije – novejše raziskave kažejo na zanimiv fenomen, da je agresivno vedenje 
frustrirane osebe celo pogosteje, kot so mislili, usmerjeno tudi proti osebam, ki niso bile 
frustrirajoči dejavnik [136, 137]; 
4. bolečina in neudobje – splošen občutek neudobja delavca, ki je npr. na delovnem mestu, kjer 
vlada previsoka temperatura ali kjer je prisoten hrup in neprijetne vonjave, poveča možnost 
agresije. Občutek bolečine pa najbolj poveča možnost agresivnega vedenja. Reakcija na 
bolečino in neudobje spadata med primitivne obrambe posameznika, ki jih le-ta lahko 
spodbudi ali zavre z ustreznim kognitivnim procesom [138]; 
5. psihoaktivne snovi – raziskave dokazujejo, da je uživanje psihoaktivnih substanc (PAS) 
povezano s pojavom agresije [139]. Anderson in Bushman navajata, da PAS sodijo med 
posredne dejavnike pri tistih posameznikih, kjer so prisotni tudi drugi situacijski dejavniki 
[56]. Alkohol prištevajo med najvažnejše PAS, ki jih povezujejo s pojavom agresije [139]. 
Agresijo lahko spodbuja tudi kofein [140]. 
Za razumevanje povezanosti situacijskih dejavnikov z našimi odločitvami v primeru uporabe PVU je 
zanimiv tudi Tsang, ki je v svojem delu želel razložiti, zakaj lahko posameznik v določenih primerih 
»pozabi« na svoja moralna prepričanja [125]:  
1. poslušnost oziroma ubogljivost do avtoritete in »instrumentalizacija« vedenja – ljudje lahko v 
določenih okoliščinah zatrejo svoja moralna prepričanja in odobravajo oziroma sprejemajo 
odločitve, ki so nemoralne. Pri tem so izpostavili koncept »poslušnosti avtoriteti«, tj. stanje, 
ko posameznik sledi navodilom drugih – močnejših (npr. formalnim ali neformalnim 
vodjam), opravičuje svoja dejanja z ubogljivostjo, ko sprejema tudi nemoralne odločitve, ki 
so v skladju z navodili nadrejenega ali močnejšega v odnosu;  
2. učinek privzete vloge – posamezniki sprejemajo svoje odločitve v skladu s funkcijo vloge, ki 
jim je dana. Če vloga zahteva tudi odločitve posameznika, ki niso moralne, je velika 
verjetnost, da jih bo posameznik sprejel; 
3. izguba posameznikove identitete – posameznik, ki je v množici enakih neviden, lahko 
sprejema odločitve, ki niso v skladu z njegovimi moralnimi prepričanji; 
4. rutinalizacija – rutina vsakodnevnega dela ali dela, ki je izrazito usmerjeno v posamezne 
naloge, lahko opravičuje posameznikove nemoralne odločitve; 
5. depersonalizacija nastopi v okoliščinah, ko posameznik postane »orodje v rokah drugega«. 
Posameznik s poslušnostjo ali prevzemom predpisane vloge izgubi svojo identiteto in slepo 
prevzema rutinske naloge, postane bitje, ki več ne prevzema lastne odgovornosti za svoje 
odločitve, ampak sebe vidi kot sestavni del določene organizacije; 
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6. odobravanje okolice – nemoralne odločitve so lahko spodbujene tudi od okolice, ki prepozna 
nemoralne odločitve, vendar jim ne oporeka. S tem postanejo odločitve povzročitelja, ki so 
obsojanja vredne, dovoljene ali pa celo dovoljen model vedenja v določeni organizaciji 
oziroma skupnosti. 
Raziskave povezanosti situacijskih dejavnikov z izraženo agresijo je bila doslej omejena večinoma na 
vzorcih zaposlenih izven zdravstvenega sistema. V strokovnih bazah podatkov s področja zdravstva 
so dostopne le redke in večinoma starejše raziskave, ki omenjajo situacijske dejavnike kot pomembne 
pri proučevanju pojavnosti agresije pacientov v psihiatriji [69, 86, 130-132]. Zato lahko zgoraj 
omenjene situacijske dejavnike le posredno uporabim pri interpretaciji problema agresije pacientov v 
psihiatriji. Po drugi strani pa lahko predstavljajo tudi priložnosti, v katero smer v prihodnje usmeriti 
raziskave o vzrokih pojavnosti PVU.  
 
1.5 Pojavnost posebnih varovalnih ukrepov v svetu in pri nas 
 
Primerjava pojavnosti PVU med različnimi državami je zelo problematična predvsem zaradi različnih 
metodoloških pristopov [141]. Pri primerjavi podatkov med državami se dileme pojavljajo že pri 
osnovah, kot so definicije različnih PVU, način zbiranja podatkov in njihova analiza [7, 141, 142]. 
Raziskave je težko primerjati med seboj [143], saj jim primanjkuje bistvenih podatkov, ki so 
pomembni za primerjavo [141]: 1) ali je pojavnost PVU raziskovana na nivoju oddelka, enote, 
bolnišnice; 2) značilnosti sprejetih pacientov (sociodemografski podatki, klinični podatki); 3) število 
postelj v okviru raziskovane enote; 4) dnevna zasedenost postelj; ter 5) kadrovska zasedba. Bowers je 
predlagal, da se pojavnost PVU meri na 100 sprejemov ali 100 zasedenih postelj [34]. Prav tako je 
lahko zakonodaja pomemben dejavnik, saj se razlikuje od države do države [34]. Države imajo 
različno urejene načine varovanja človekovih pravic, kar se odraža tudi v zakonodaji na področju 
duševnega zdravja [141]. Vendar se kljub enotni zakonodaji znotraj posamezne države, pojavljajo 
velike razlike v pojavnosti PVU. Janssen s sodelavci je v 37 psihiatričnih bolnišnicah na 
Nizozemskem ugotavljal tudi do 10-krat večje razlike v pojavnosti PVU [8].  
Za pregled pojavnosti PVU sem opravil pregled raziskav, objavljenih v bazi podatkov Science Direct 
za obdobje od 2011 do vključno 2016. Večinoma so bile raziskave izvedene v evropskih državah [7, 
141, 143-147]. Po ena raziskava je bila narejena v Indiji, ZDA, Avstraliji in Kanadi [148-150]. 
Pojavnost PVU je bila v nekaterih člankih ocenjena kot eden od opisnih podatkov raziskav in ne kot 
njihov glavni cilj [141, 144, 149, 151, 152]. V glavnem gre za retrospektivne opisne raziskave 
zdravstvenih podatkov (v 6 primerih), prospektivne raziskave (v 3 primerih), za pregled literature v 2 
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primerih, enkrat gre za klinično študijo, v enem primeru pa kvantitativno zasnovane raziskave ni bilo 
mogoče natančno oceniti (tabela 2).  
V izbranih člankih je bil v 7 primerih namen raziskave oceniti pojavnost PVU [7, 143, 145-147, 150, 
152]. V dveh preglednih člankih s sistematičnim pregledom literature eden obravnava odrasle osebe, 
drugi pa otroke in mladoletnike z duševnimi motnjami [7, 147]. Avtorji obeh sistematičnih pregledov 
problematizirajo problem poenotenja strokovnih smernic in zakonodaje med državami; še večji 
problem je v tem, da tudi v okviru iste države obstajajo velike razlike. Steinert in sodelavci so 
poročali, da je trenutna primerjava pojavnosti PVU med državami povsem nemogoča, saj obstaja 
vrsta metodoloških preprek [7]. Neenotna metodologija poročanja je ena od večjih preprek pri 
primerjavi pojavnosti PVU med različnimi državami, saj bolnišnice poročajo o stopnji PVU na 
različne načine (PVU/število sprejemov, PVU/število pacientov v določenem obdobju, PVU/1000 
bolnišničnih dni itd.). Naslednji problem se pri primerjavi PVU med državami kaže v poimenovanju 
PVU in različnimi dovoljenimi postopki omejevanja pacienta z duševno motnjo (različna nacionalna 
zakonodaja). V Veliki Britaniji npr. poznajo le fizično in kemično oviranje [7]. Mehanskega oviranja 
ne poznajo, ker po njihovem mnenju najbolj posega v človekove pravice pacienta, zato ga označujejo 
za izrazito neetično intervencijo. Ostale evropske države v večini poznajo MO, KO in izolacijo. 
Čeprav intervencijo FO ravno tako izvajajo (fizično obvladovanje pacienta pred izvedbo MO), je 
nikjer ne beležijo oziroma je v študijah ne omenjajo. Avtorji vseeno zaključujejo, da se bo stanje v 
naslednjih letih izboljšalo in da bodo primerjave bolj kakovostne iz različnih razlogov zaradi 
oblikovanja elektronskih baz, ki omogočajo boljši pregled, vse večjega zanimanja politike za 
zagotavljanje pravic pacientov z duševno motnjo, hkrati pa se tudi zaposleni zavedajo svojih pravic, 
da na delu niso poškodovani in ker so se psihiatrične stroke različnih držav v zadnjih letih začele 
povezovati med seboj, da bi izboljšale primerjavo praks PVU. Glavna ugotovitev pričujočega 
sistematičnega pregleda je, da so pacienti z duševno motnjo izpostavljeni različnim PVU glede na 
izpostavljen čas, njihovo diagnozo in pojavnost. De Hert in sodelavci, ki so se osredotočili na isto 
problematiko, vendar med otroci in mladostniki do 21 let, so prav tako prišli do podobnih ugotovitev 
[147].  
Ostale raziskave, ki poročajo o pojavnosti, so raziskovalnega retrospektivnega tipa, kjer avtorji 
poročajo o od 11- do 59-odstotni stopnji pojavnosti PVU [141, 143, 145-147, 150, 153].  
V trinajstih pregledanih člankih so bili vzorci od 83 do 42.960 pacientov z duševno motnjo v 
psihiatričnih bolnišnicah, kar ponovno kaže na to, da je potrebno pri proučevanju pojavnosti PVU 
med različnimi državami biti previden, saj gre očitno za različne vzorce, posebej zato, ker niso dobro 
opisani [145, 148]. To zopet predstavlja problem pri verodostojni primerjavi proučevanja pojavnosti 
PVU med državami [128]. 
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75,9 % (n = 63) 
pacientov je bilo 
sprejetih proti volji; pri 
70 % (n = 58) so bili 
uporabljeni PVU; 
medikamentozno 
oviranje 48 (58 %); 
fizično oviranje 17 (20 
%); izolacija 10 (12 
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Glede na pregled literature menim, da je primerjava pojavnosti PVU med državami nemogoča, saj 
gre za vrsto problemov pri zasnovi raziskav, ki pa jih je nemogoče uskladiti med seboj, da bi lahko 
bili rezultati primerljivi.   
 
1.6 Agresija v medosebni interakciji med zdravstvenim delavcem in pacientom 
kot splošno sprejet pojav v zdravstveni obravnavi pacienta z duševno motnjo  
 
Zaposleni v psihiatriji so že od nekdaj tesno povezani z agresijo pacientov in obratno; tudi pacienti so 
izpostavljeni agresiji tistih, ki zanje neposredno skrbijo [154, 155]. V Sloveniji še vedno ni jasne 
politike pri obravnavi nasilja v zdravstvu [156], čeprav so nasilni dogodki prisotni in odmevni v 
javnosti in se lahko končajo tudi tragično [157]. V kolikor je nasilje s strani pacientov do 
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zdravstvenih delavcev prek splošnih medijev in različnih publikacij strokovnih združenj zdravstvenih 
delavcev odmevno interpretirano v javnosti [156-158], je na drugi strani nasilje zdravstvenih 
delavcev do pacientov manj izpostavljeno ali pa se o tej temi sploh ne razpravlja, saj le-tega »v 
vidnem polju« zdravstvenih strokovnjakov ni [159]. V strokovni literaturi je to področje večinoma le 
posredno izpostavljeno [155, 160-162]. To ni le značilnost našega prostora [104], ampak je prisotno 
tudi drugje [155, 162]. 
Zgodovinsko se obdobje psihiatrije, ki je znano po nehumanem odnosu do pacienta z duševno 
motnjo, imenuje kot »temna doba« [159, 163, 164]. Raziskovanje tega pojava v psihiatriji s 
perspektive predvsem pacienta je izredno težavno, kajti teh zapisov je malo ali jih sploh ni [159]. 
Obravnavo pacientov se lahko razkrije le prek zdravniških ali negovalnih zapisov, kar pa je izredno 
težavno, saj zapisi običajno zakrivajo oziroma ne kažejo resničnega dogajanja in so manipulativni na 
način, da preprečujejo verodostojno raziskovanje.  
Ključno je, da imajo predvsem strokovnjaki možnost kritičnega pogleda na uporabo sile v delovnih 
okoljih, saj bodo s tem lahko pripomogli k večji varnosti za vse [157]. Le nekatere, predvsem 
skandinavske države, so na tem področju izkoristile priložnosti za izboljšanje [29, 30]. Gre za 
povsem nov dolgotrajen pristop v spreminjanju organizacijske kulture psihiatrične bolnišnice, ki je 
učinkovito zmanjšala pojavnost agresije v psihiatričnih bolnišnicah, posledično pa tudi pojavnost 
PVU.  
Psihiatrijo spremljajo različni prisilni ukrepi od davnine do današnjega dne [1]. Odnos družbe do 
duševnega zdravja oziroma bolezni in kultura zgodovinskega trenutka sta določala tudi odnos 
zaposlenih v psihiatriji do pacientov z duševno motnjo in do uporabe različnih PVU v procesu skrbi 
pacienta z duševno motnjo [1, 4]. PVU so danes še vedno najbolj restriktivni ukrepi, ki se jih 
uporablja v zdravstvenem varstvu proti volji pacienta in za katere so odločitve še vedno v popolnosti 
prepuščene zdravnikom in drugim zdravstvenim strokovnjakom [35, 165]. V luči neodtujljivosti 
človekovih pravic so zato v sodobni družbi vedno bolj predmet raziskav, predvsem z namenom 
vsakemu posamezniku, najsi še s tako hudo duševno motnjo, zagotoviti karseda največjo mero 









V doktorskem delu sem preveril, ali je agresija pacientov z duševno motnjo poglavitni in edini motiv, 
da se zaposleni v zdravstveni negi odločajo za uporabo PVU v zdravstveni obravnavi pacienta z 
duševno motnjo. Namen doktorskega dela je bil raziskati odnos zaposlenih v zdravstveni negi v 
psihiatriji v Sloveniji do PVU v povezavi z dejavniki, kot so zadovoljstvo pri delu, strategije 
spoprijemanja s stresom, samoocena zdravja, delovno mesto (zaprti/odprti oddelki v psihiatričnih 




Cilji, ki sem jih v doktorskem delu dosegel, so bili:  
1. ugotovil sem razlike v odnosu do PVU glede na izbrane sociodemografske značilnosti in 
delovno mesto; 
2. ugotovil sem samooceno zdravja, zadovoljstvo pri delu ter načine spoprijemanja s stresom 
zaposlenih v zdravstveni negi v psihiatriji v povezavi z njihovim odnosom do PVU; 
3. ocenil sem pomen negativnega odnosa anketirancev z njihovo željo po spremembah izvajanja 
PVU v klinični praksi; 
4. prepoznal in razumel sem odnos zaposlenih v zdravstveni negi v psihiatriji pri uvajanju PVU;  
5. ocenil sem stresnost uvajanja PVU pri zaposlenih v zdravstveni negi v psihiatriji.  
 
2.3 Hipoteze  
 
Preveril sem naslednjih 7 hipotez. 
HIPOTEZA 1: Odnos zaposlenih v zdravstveni negi v psihiatriji do PVU je povezan s stopnjo 
izobrazbe. 
HIPOTEZA 2: Odnos zaposlenih v zdravstveni negi v psihiatriji do PVU je povezan z njihovo 
samooceno zdravja. 
HIPOTEZA 3: Negativen odnos zaposlenih v zdravstveni negi v psihiatriji do PVU je povezan z 
željo po spremembah izvajanja PVU v klinični praksi. 
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HIPOTEZA 4: Odnos do PVU je povezan z delovnim mestom (zaprti/odprti oddelek). 
HIPOTEZA 5: Odnos do PVU je povezan z zadovoljstvom pri delu.  
HIPOTEZA 6: Odnos zaposlenih v zdravstveni negi v psihiatriji do PVU je povezan s strategijami 
spoprijemanja s stresom. 
HIPOTEZA 7: Možno je izdelati model dejavnikov, povezanih z odnosom zaposlenih v zdravstveni 
negi v psihiatriji do PVU.  
 
2.4 Raziskovalna vprašanja 
 
V drugem delu kvalitativno zasnovane raziskave sem iskal odgovore na naslednja raziskovalna 
vprašanja: 
1. kakšen odnos imajo udeleženci v raziskavi do PVU?; 
2. kateri so dejavniki, ki opredeljujejo odnos udeleženega v raziskavi do PVU?; 
3. kakšen pogled gojijo udeleženci v raziskavi do uporabe sile pri zdravstveni obravnavi 
pacienta z duševno motnjo?; 




















3 METODE  
 
Raziskava je bila zasnovana v dveh delih. Uporabil sem mešani raziskovalni dizajn. V kvantitativno 
zasnovanem delu sem izvedel presečno raziskavo na vseh zaposlenih v zdravstveni negi v slovenskih 
psihiatričnih bolnišnicah. V kvalitativnem delu pa je bil uporabljen fenomenološki pristop, kjer sem 
raziskoval, kako zaposleni v zdravstveni negi v psihiatriji doživljajo pojav PVU pri delu. 
 
3.1 Udeleženci  
 
Preiskovano populacijo v presečni raziskavi so predstavljali vsi zaposleni v zdravstveni negi s 
srednjo ali visokošolsko izobrazbo (ali več) (N = 599) v petih slovenskih psihiatričnih bolnišnicah in 
na Oddelku za psihiatrijo Univerzitetnega kliničnega centra Maribor (v nadaljevanju so posamezna 
klinična okolja označena s PB od 1 do 6). Razdelil sem 599 vprašalnikov. Vrnjenih sem dobil 367 
vprašalnikov, kar pomeni, da je v raziskavi sodelovalo 61,27 % zaposlenih. Iz PB1 je sodelovalo 150 
od 226 (66,36 %), iz PB2 71 od 121 (58,68 %), iz PB3 45 od 56 (80,36 %), iz PB4 45 od 53 
(84,91 %), iz PB5 30 od 79 (37,96 %) in iz PB6 26 od 64 (40,63 %).   
V kvalitativnem delu raziskave je bil izbran namenski vzorec z namenom, da bi bil karseda najbolj 
reprezentativen oziroma karseda seznanjen o problematiki [167]. Izbranih je bilo 16 udeležencev, 
zaposlenih v zdravstveni negi iz psihiatričnih bolnišnic v Sloveniji, vendar se je že pri 13. intervjuju 
zaznala zasičenost podatkov. Vključitvena merila so bila, da se udeleženci s PVU srečujejo dnevno. 
Ker so me zanimale posebno stresne situacije, so bili v vzorec vključeni tisti udeleženci, ki so bili ob 
uvajanju PVU udeleženi v incidente. Udeleženci so bili izbrani iz različnih regij, iz različnih 
bolnišnic, bili so raznoliki po izobrazbi, spolu in delovnem stažu na oddelkih pod posebnim 




V prvem kvantitativno-metodološko zastavljenem delu raziskave so bili podatki zbrani s tehniko 






3.2.1 Pripomočki  
 
Za pisno anketiranje se je sestavilo vprašalnik iz štirih sklopov. Prvi sklop v vprašalniku je bil 
namenjen pridobivanju demografskih podatkov: spol, izobrazba, leta delovne dobe in delovno mesto. 
Poleg tega je v prvem delu zajeta tudi samoocena zdravja anketirancev, merjena na petstopenjski 
Likertovi lestvici (1 – zelo dobro, 2 – dobro, 3 – srednje, 4 – slabo, 5 – zelo slabo).  
 
(i) Heymanov vprašalnik o odnosu zaposlenih do posebnih varovalnih ukrepov 
 
Drugi sklop je bil namenjen oceni odnosa vključenih v raziskavo do izvajanja PVU. Uporabljen je bil 
Heymanov vprašalnik o odnosu zaposlenih do PVU (angl. Survey of Nurses' Attitudes to Seclusion 
Survey – SNASS) [168, 169]. Posamezne trditve (vseh trditev je 64), prek katerih se ocenjuje odnos 
zaposlenih v zdravstveni negi v psihiatriji do PVU, so združene v pet zaključenih vsebinskih enot. 
Vsako trditev v teh vsebinskih sklopih se je doslej v analizah uporabljalo ločeno [168, 170]. Na 
posamezne trditve od njih je možno odgovarjati na tristopenjski ali največ štiristopenjski Likertovi 
lestvici: 1) razlogi za PVU in njihova upravičenost uvedbe: 13 trditev, na katere je mogoče 
odgovarjati z 1 – nikoli, 2 – včasih, 3 – pogosto; 2) mnenje zaposlenih o počutju pacientov med 
PVU: 17 trditev, na katere je mogoče odgovarjati z 1– da, 2 – ne, 3 – nisem prepričan; 3) mnenje 
anketirancev o učinku, ki ga ima PVU na paciente: 13 trditev, na katere je mogoče odgovarjati z 1 – 
nikoli, 2 – včasih, 3 – pogosto, 4 – nisem prepričan; 4) spremembe, ki bi bile dobrodošle ob izvajanju 
PVU: 8 trditev, na katere je mogoče odgovarjati 1 – močno se strinjam, 2 – se strinjam, 3 – ne 
strinjam se, 4 – nikakor se ne strinjam; 5) občutki zaposlenih, povezani s PVU: 13 trditev, na katere 
je mogoče odgovarjati z 1 – nikoli, 2 – včasih, 3 – pogosto. Zanesljivost vprašalnika v dosedanjih 
raziskavah ni bila merjena [168, 171].  
 
(ii) Vprašalnik zadovoljstva pri delu 
 
V tretjem sklopu je bil uporabljen Vprašalnik za merjenje zadovoljstva pri delu (angl. The Job 
Descriptive Index – JDI) [172]. Vprašalnik obsega 106 trditev. Z njegovo pomočjo se ocenjuje pet 
dimenzij, povezanih z delom: 1) zadovoljstvo z delom (23 trditev); 2) zadovoljstvo z vodenjem – 
neposrednim vodjem (27 trditev); 3) zadovoljstvo s sodelavci (28 trditev); 4) zadovoljstvo s plačo (15 
trditev); in 5) zadovoljstvo z možnostjo napredovanja (13 trditev). Vsaka od petih dimenzij je opisana 
z določenimi besedami ali frazami, anketiranci pa se morajo odločiti, kako ta beseda ali fraza opisuje 
njegovo/njeno delovno situacijo. Obstajajo tri možnosti: 1) da, 2) ne in 3) odgovor neopredeljen 
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(označen z vprašajem), od katerih ima vsaka svojo utež, s pomočjo katerih se dobi končni rezultat. 
Končni rezultat je lahko seštevek vseh petih dimenzij oziroma ocena vsake posamezne dimenzije. 
JDI je preveden in standardiziran za slovenski prostor. Sabadin je leta 1978 za vprašalnik izračunal 
slovenske norme in konstruktno veljavnost [173]. V dosedanjih raziskavah se je JDI izkazal za 
zanesljiv in veljaven inštrument za merjenje zadovoljstva pri delu. Notranja zanesljivost vprašalnika 
je bila testirana s testom Cronbach alfa in dosega vrednost nad priporočeno mejo 0,7 pri vseh petih 
dimenzijah [174]. 
 
(iii) Načini spoprijemanja s stresom 
 
Četrti sklop instrumenta je namenjen ocenjevanju strategij spoprijemanja s stresom zaposlenih v 
zdravstveni negi v psihiatriji. Uporabljen je bil Folkman-Lazarusov test Načini spoprijemanja s 
stresom (angl. Ways of Coping Questionnaire – WCQ), ki omogoča vpogled v procese oziroma 
strategije spoprijemanja s stresom [124, 175]. Vprašalnik obsega 66 trditev, merjenih na lestvici: 0 – 
sploh ne, 1 – delno, 2 – v precejšnji meri, 3 – pretežno. S trditvami je moč meriti 8 dimenzij 
spoprijemanja s stresom: konfrontacija, distanciranje, samokontrola, iskanje socialne pomoči, 
sprejemanje odgovornosti, beg/izogibanje, načrtno reševanje problema ter pozitivna ponovna ocena 
[176].  
Veljavnost konstrukta lestvice WCQ se kaže v tem, da se rezultati raziskav skladajo s teoretičnimi 
predvidevanji, in sicer: 1) spoprijemanje vključuje strategije, ki so usmerjene na probleme, kot tudi 
strategije za uravnavanje emocij in 2) spoprijemanje je proces. To pomeni, da je način spoprijemanja 
s stresom odvisen od zahtev situacije in sprememb, ki nastanejo sčasoma [176]. Notranja 
konsistentnost je bila doslej izračunana med 0,61 in 0,79 za posamezne dimenzije spoprijemanja s 
stresom [176]. 
 
3.2.1.1 Analiza veljavnosti in zanesljivosti vprašalnikov  
 
(i) Heymanov vprašalnik o odnosu zaposlenih do posebnih varovalnih ukrepov 
 
V moji raziskavi je bil prvič v slovenskem prostoru uporabljen Heymanov vprašalnik o odnosu 
zaposlenih do PVU (SNASS). Pri tem sem upošteval pravila za prevod in uporabo. Vprašalnik je bil 
preveden pri dveh neodvisnih prevajalcih v obeh smereh. Pred uporabo sem njegovo razumljivost 
testiral pri 12 izvajalcih zdravstvene nege. Izvajalci so predlagali poenotenje nekaterih terminov (npr. 
povsod PVU namesto prisilnih ukrepov), drugih vsebinskih pripomb niso dali. 
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Zanesljivost vprašalnika se je po odstranitvi nekaterih trditev po posameznih vsebinskih sklopih 
gibala 0,61–0,80 Cronbach alfe, kar je pomenilo, da je bila zanesljivost vprašalnika ustrezna [177]: 1) 
razlogi za PVU in njihova upravičenost uvedbe, Cronbach alfa je 0,806; 2) mnenje zaposlenih o 
počutju pacientov med PVU, Cronbach alfa je 0,687; 3) mnenje anketirancev o učinku, ki jih ima 
PVU na paciente, Cronbach alfa je 0,615; 4) spremembe, ki bi bile dobrodošle ob izvajanju PVU, 
kjer je Cronbach alfa znašal najprej 0,501, po odstranitvi trditve »Soba, kjer se izvajajo PVU, ne 
potrebuje nobenih sprememb« je Cronbach alfa znašala 0,646; 5) občutki zaposlenih, povezani s 
PVU. Zanesljivost pri začetnih trinajstih trditvah je znašala 0,583. Po odstranitvi trditve 
»Zadovoljstvo ob pomoči pacientov« je Cronbach alfa znašal 0,647. Obeh odstranjenih trditev v 
nadaljnjih analizah nisem uporabljal. 
Redukcija podatkov vprašalnika doslej še ni bila narejena. Način odgovorov je omogočal redukcijo 
podatkov le pri 1) razlogih za PVU in njihovi upravičenost uvedbe, 2) spremembah, ki bi bile 
dobrodošle ob izvajanju PVU, in pri 3) občutkih zaposlenih, povezanih s PVU, ki pa so predstavljali 
tudi najbolj relevantno vsebino za mojo analizo podatkov.  
Razlogi za PVU opredeljujejo različna vedenja pacientov, ki so lahko po mnenju anketirancev razlog 
za uvedbo PVU. Podatki so bili primerni za izvedbo faktorske analize (pregled korelacijske matrike 
je pokazal prisotnost vrednosti koeficientov ˃ 0,3; KMO = 0,830 in Barltett p ˂ 0,001) [178]. Analiza 
glavnih komponent za 13-stopenjsko lestvico Heymanovega vprašalnika o oceni vedenja pacienta je 
pokazala prisotnost treh komponent oziroma faktorjev z lastnimi vrednostmi več kot 1, s katerimi 
sem lahko pojasnil 56,13 % skupne variance, s prvim faktorjem 31,22 %, z drugim faktorjem 
17,14 %, s tretjim faktorjem pa 7,76 % skupne variance. Rezultati paralelne Hornove analize so 
pokazali, da je bilo smiselno ohraniti dva faktorja, zato sem v nadaljevanju izvedel pravokotno 
rotacijo Varimax z dvema fiksnima faktorjema, s katerima sem pojasnil 48,37 % skupne variance, in 
sicer s prvim faktorjem 29,15 %, z drugim pa 19,19 %. Porazdelitev trditev med dva faktorja je 
predstavljena v tabeli 3. Prvi faktor združuje trditve, ki najbolj pojasnjujejo »neogrožajoče vedenje« 
(α = 0,826), drugi faktor pa »ogrožajoče vedenje« (α = 0,721). Trditvi »Postaja agitiran« in »Pacient 
sam prosi za uvedbo« sem kljub nizkim utežem ohranil v pripadajočih faktorjih, saj sta vsebinsko 





Tabela 3: Porazdelitev trditev o razlogih za posebni varovalni ukrep med dva faktorja 
Trditve o razlogih za PVU 
Faktorja 
n M SD F 1 F 2 
Postaja agitiran. 338 2,23 0,588 0,406 0,208 
Pretepa drugega pacienta. 337 2,46 0,566 –0,093 0,825 
Pacient vpije in povzroča hrup. 339 1,68 0,643 0,724 0,094 
Pacient pretepa zaposlenega. 336 2,48 0,588 –0,074 0,770 
Pacient želi spati. 340 1,14 0,381 0,590 0,003 
Pacient se neprimerno spolno vede. 340 1,60 0,608 0,582 0,367 
Pacient draži in prekinja druge. 336 1,49 0,608 0,772 0,042 
Pacient razbija, poškoduje inventar. 338 2,51 0,562 0,167 0,682 
Pacient psuje in preklinja druge ljudi. 337 1,50 0,618 0,831 0,014 
Pacient je samomorilen. 337 2,57 0,558 0,141 0,621 
Pacient ne želi vzeti zdravila. 336 1,42 0,646 0,771 –0,082 
Pacient ponoči prebuja druge paciente. 341 1,73 0,615 0,648 0,234 
Pacient sam prosi za uvedbo PVU. 342 1,87 0,604 0,228 0,350 
Legenda: n = vzorec; M = povprečje; SD = standardni odklon; F 1 = neogrožajoče vedenje; F 2 = ogrožajoče vedenje. 
 
Anketiranci so željo po spremembah, ki bi bile dobrodošle ob izvajanju PVU, ocenjevali v četrtem 
sklopu vprašalnika SNASS. Sedem trditev je bilo primernih za izvedbo faktorske analize (pregled 
korelacijske matrike je pokazal prisotnost vrednosti koeficientov ˃ 0,3; KMO = 0,757 in Barltett p ˂ 
0,001) [178]. Analiza glavnih komponent je pokazala prisotnost dveh komponent oziroma faktorjev z 
lastnima vrednostima več kot 1, s katerima bi lahko pojasnil 50,88 % skupne variance želje po 
spremembi med anketiranci, s prvim faktorjem 35,35 % in z drugim faktorjem 15,53 %. Najprej sem 
izvedel pravokotno rotacijo Varimax, ki ni pokazala smiselnosti porazdelitev trditev med dva 
faktorja. Izvedel sem še različne poševne rotacije, ki prav tako niso pokazale smiselne porazdelitve 
trditev med dva faktorja. Ker izvedba faktorske analize ni bila smiselna, sem v nadaljevanju iz 
sedmih trditev skreiral izvedeno spremenljivko, ki sem jo poimenoval »želja po spremembi« (α = 
0,646). 
Občutki zaposlenih, povezani s PVU, so emocionalna komponenta stališč, ki predstavljajo sisteme 
pozitivnega ali negativnega ocenjevanja, občutenja in aktivnosti v odnosu do različnih socialnih 
situacij in objektov [179]. Pozitivna oziroma negativna občutenja sooblikujejo pozitiven oziroma 
negativen odnos, ki potem pomeni tudi pripravljenost na ravnanje, zato sem trditve iz petega sklopa 
SNASS namenil nadaljnjim analizam [180]. Pregled korelacijske matrike je pokazal prisotnost 
vrednosti koeficientov 0,3 in več, vrednost KMO testa (0,762) in Barltett testa (p ˂ 0,001) pa sta 
pokazala ustreznost podatkov za faktorsko analizo [178]. Analiza glavnih komponent je pokazala na 
tri komponente oziroma faktorje, s katerimi sem pojasnil 54,43 % skupne variance, in sicer 25,76 % s 
prvim, z drugim 15,71 % in s tretjim faktorjem 12,94 %. Po pregledu uteži spremenljivk (glede na 
31 
 
vsebino posameznih spremenljivk) pri posameznih faktorjih ter s pomočjo paralelnega testa sem 
ugotovil smiselnost dveh faktorjev. Zato je bila izvedena pravokotna rotacija Varimax z dvema 
fiksnima faktorjema. V nadaljevanju je bila izvedena poševna rotacija Direct Oblimin, ki je pokazala, 
da so se posamezne trditve podobno razdelile po obeh faktorjih, korelacijska matrika pa je pokazala, 
da so bile korelacije med faktorjema nizke, zato sem obdržal pravokotno rotacijo Varimax. 
Pravokotna rotacija Varimax z dvema faktorja je pojasnila 43,76 % skupne variance, kjer je prvi 
faktor pojasnil 28,23 % in drugi faktor 15,52 % variance. Posamezne trditve so se razporedile z 
močnimi utežmi po posameznem faktorju, razen naveličanosti in moči, ki sem ju zato izločil (obe 
trditvi sta imeli utež manjšo od 0,3). Glede na največje uteži pri posameznih faktorjih sem prvi faktor 
poimenoval »negativen odnos« (α = 0,81), drugi faktor pa »pozitiven odnos« (α = 0,67) do PVU 
(tabela 4). 
 
Tabela 4: Porazdelitev trditev o občutkih zaposlenih po uvedbi posebnih varovalnih ukrepov med dva 
faktorja 
Trditve o občutkih zaposlenih po uvedbi PVU 
Faktorja 
n M SD F 1 F 2 
Nemoč  340 1,63 0,553 0,758 –0,060 
Krivda  338 1,65 0,568 0,748 –0,029 
Občutek neuspešnosti 342 1,56 0,521 0,735 –0,003 
Jeza, PVU je napaka 342 1,28 0,451 0,687 –0,041 
Obžalovanje  345 1,91 0,638 0,671 0,072 
Nezadovoljstvo  343 2,02 0,646 0,602 –0,082 
Jeza, se ne strinjate s PVU 341 1,31 0,501 0,572 0,018 
Zadovoljstvo, da vse dobro poteka 341 2,07 0,676 –0,115 0,795 
Olajšanje  341 2,30 0,608 –0,120 0,730 
Občutek nadzora 341 1,80 0,665 –0,070 0,718 
Moč  345 1,06 0,228 0,051 0,295 
Naveličanost  341 1,26 0,459 0,263 0,280 
Legenda: n = vzorec; M = povprečje; SD = standardni odklon; F 1 = negativen odnos; F 2 = pozitiven odnos. 
 
(ii) Vprašalnik zadovoljstva pri delu 
 
Zanesljivost vprašalnika za merjenje zadovoljstva pri delu (JDI) se je gibala v mojem primeru med 
0,81 in 0,92 Cronbach alfe pri posamezni ocenjeni dimenziji: 1) zadovoljstvo z delom je 0,81, 2) 
zadovoljstvo z vodenjem je 0,92, 3) zadovoljstvo s sodelavci je 0,90, 4) zadovoljstvo s plačo je 0,88 





(iii) Načini spoprijemanja s stresom 
 
Zanesljivost celotnega vprašalnika Načini spoprijemanja s stresom (WCQ) v pričujoči raziskavi je 
bila 0,92. Zanesljivost WCQ sem preveril v treh korakih. 
Najprej sem razporedil trditve po osmih dimenzijah WCQ vprašalnika. Zanesljivost Cronbach alfa 
dobljenih dimenzij je bil: konfrontacija (α = 0,44), distanciranje (α = 0,49), samokontrola (α = 0,55), 
iskanje socialne pomoči (α = 0,66), sprejemanje odgovornosti (α = 0,35), beg/izogibanje (α = 0,69), 
načrtno reševanje problema (α = 0,67) ter pozitivna ponovna ocena (α = 0,65). Posamezne dimenzije 
spoprijemanja s stresom so se izkazale s slabo notranjo zanesljivostjo. Tudi drugi avtorji ugotavljajo, 
da gre pri testu WCQ pogosto za različne interpretacije faktorjev z različno pojasnjevalno močjo 
[181]. Ker je bil test WCQ razvit z namenom ocene spoprijemanja s stresom v dve smeri 
(problemsko in emocionalno usmerjene strategije spoprijemanja s stresom), sem v naslednji fazi 
izvedel analizo v tej smeri. Tudi nekateri avtorji pri nas so izvedli analizo testa na vzorcu 
medicinskih sester, vendar s pojasnjevanjem le dveh dimenzij [122]. 
V drugem koraku sem izvedel faktorsko analizo s fiksnima faktorjema z vsemi 66 trditvami, da bi 
ugotovil, ali se posamezne trditve razporejajo na dve dimenziji po teoretičnem konstruktu. Podatki so 
bili primerni – prisotnost koeficientov v vrednosti 0,3 in več, vrednost KMO = 0,828 in Bartlett test p 
˂ 0,001 [178]. Analiza glavnih komponent je pokazala na 20 komponent ali faktorjev, s katerimi sem 
lahko pojasnil 63,88 % skupne variance, in sicer 16,00 % s prvo in 7,61 % z drugo. S tretjo 
komponento sem lahko pojasnil samo še 3,49 % skupne variance in od 13 naprej je vsaka 
komponenta pojasnila manj kot 2 % skupne variance. Glede na navedbe nekaterih avtorjev sem v 
nadaljevanju preveril smiselnost izvedbe pravokotne rotacije Varimax s fiksnima faktorjema [181, 
182]. Poskusil sem še rotacijo Direct Oblimin, kjer so se posamezne spremenljivke podobno razdelile 
po obeh faktorjih, vendar pa korelacijska matrika kaže, da so bile korelacije med faktorjema nizke, 
zato je bila pravokotna rotacija Varimax primernejša. Z dvema faktorjema sem tako pojasnil 23,62 % 
skupne variance, in sicer s prvim faktorjem 12,53 %, z drugim pa 11,09 %. Posamezne trditve so se 
razporejale med oba faktorja z različnimi utežmi, tudi z nižjimi od 0,5. V prvi faktor sta se uvrstili 
tudi dve trditvi, kjer je bila utež nižja od 0,3 (»Telovadim oziroma ukvarjam se s kakšno športno 
dejavnostjo«, utež 0,281; »Poiščem strokovno pomoč«, utež 0,215). Tudi v drugi faktor sta se uvrstili 
dve trditvi, kjer je bila utež nižja od 0.3 (»Za nekaj časa se skušam umakniti vsemu skupaj tako, da si 
privoščim počitnice ali počitek«, utež 0,298; »Skušam doseči, da bi oseba, s katero imam 
problem/težavo/nesporazum, spremenila mišljenje«, utež 0,209). Glede na največje uteži pri 
posameznih faktorjih je bilo smiselno poimenovanje prvega faktorja »problemsko usmerjene 
strategije spoprijemanja s stresom« (34 trditev z α = 0,88) in drugega faktorja »emocionalno 
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usmerjene strategije spoprijemanja s stresom« (32 trditev z α = 0,86). Ker je faktorska analiza v tem 
primeru pokazala nizko pojasnjevalno vrednost obeh faktorjev (23,62 %) in ker so bile uteži 
posameznih trditev zelo nizke, sem se odločil še za analizo, opisano v naslednjem koraku.  
V tem koraku sem preučil možnost faktorske analize prek združevanja posameznih dimenzij 
spoprijemanja s stresom po teoretičnem konstruktu: k problemom in emocijam usmerjenim 
strategijam spoprijemanja s stresom. Podatki so bili primerni za izvedbo faktorske analize (prisotnost 
korelacijskih faktorjev > 0,3; KMO = 0,884; Bartlett test χ2 = 920,153, p < 0,001; komunalitete so 
bile pri vseh dimenzijah večje od 1). Analiza glavnih komponent je pokazala smiselnost dveh 
komponent, ki sta skupaj pojasnili 61,07 % skupne variance; prva je pojasnila 47,03 %, druga pa 
14,05 % skupne variance. Obe komponenti sta imeli lastno vrednost nad 1. Najprej sem izvedel 
pravokotno rotacijo Varimax z dvema fiksnima faktorjema (tabela 5). 
 
Tabela 5: Razporeditev osmih dimenzij strategij spoprijemanja s stresom med dva faktorja z izvedeno 
pravokotno rotacijo Varimax 
Posamezne dimenzije Faktorja 
1 2 
Načrtno reševanje problema 0,855 0,085 
Pozitivna ponovna ocena 0,815 0,146 
Iskanje socialne pomoči 0,663 0,245 
Konfrontacija 0,517 0,447 
Beg/izogibanje –0,35 0,895 
Distanciranje  0,281 0,708 
Samokontrola  0,525 0,544 
Sprejemanje odgovornosti  0,519 0,526 
Legenda: faktor 1 = problemsko usmerjene strategije spoprijemanja s stresom; faktor 2 = emocionalno usmerjene 
strategije spoprijemanja s stresom. 
 
Z obema faktorjema sem pojasnil 61,08 % skupne variance, s prvim 34,07 % in z drugim 26,99 %. 
Po vzoru že izvedene raziskave o strategijah spoprijemanja s stresom med zaposlenimi medicinskimi 
sestrami v psihiatriji pri nas sem v faktor »problemsko usmerjene strategije spoprijemanja s stresom« 
uvrstil naslednje dimenzije: načrtno reševanje problemov, pozitivna ponovna ocena, sprejemanje 
odgovornosti in iskanje socialne pomoči (α = 0,761) [122], »k emocionalnim usmerjenim 
strategijam« pa: beg/izogibanje, distanciranje, samokontrola in konfrontacija (α = 0,715) [122]. Ker 
so posamezni faktorji visoko korelirali med seboj, je bilo priporočljivo, da se izvede še različne 
poševne rotacije [178]. Po pregledu različnih faktorskih struktur sem se na koncu odločil, da je 





3.2.2 Polstrukturirani intervju 
 
Za tehniko zbiranja kvalitativnega empiričnega gradiva je bil uporabljen polstrukturirani intervju. 
Intervjuvanci so bili seznanjeni, da bodo vprašanja, ki jim bodo posredovana skupaj z vabilom, le 
okvirna. S podvprašanji so bili le usmerjeni, kjer se je želelo v globino raziskati za raziskavo 
relevantne probleme [183]. Van Maanen trdi, da nam kvalitativne tehnike »skušajo opisati, 
dekodirati, prevesti in drugače odkriti pomen, ne frekvence določenih bolj ali manj naravno nastalih 
pojavov« [184]. Intervju mi je poleg pristnega stika z udeleženci raziskave omogočil razumevanje 
doživljanja udeležencev PVU, kar pomeni, da sem izvedel fenomenološki pristop. S tem sem 
ugotovil ključne točke in jasna, natančnejša spoznanja o raziskovanem problemu. Za izvedbo 
intervjuja sem vnaprej pripravil naslednja okvirna vprašanja:  
1) Kakšen je vaš odnos do PVU?; 
2) Kakšna je vaš odnos do različnih stanj pacientov, pri katerih so uvedeni PVU?; 
3) Kako stresno je za vas izvajanje PVU (pred izvedbo in po izvedbi)?; 
4) Kako se spopadete s posebno težkimi situacijami ob uvajanju PVU? 
 
3.3 Zbiranje podatkov  
 
Soglasje za zbiranje podatkov so dale odgovorne osebe za zdravstveno nego v vseh šestih vključenih 
PB na seji Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v psihiatriji. Preiskovana populacija je 
bila pisno povabljena k sodelovanju na določen koledarski dan. Vodstva PB so se strinjala s 
sodelovanjem v raziskavi, vendar so želeli, da so njihovi podatki anonimizirani. Zato sem posamezne 
PB in oddelek označil s kratico PB (od PB1 do PB6) po naključnem vrstnem redu. Anketiranje je bilo 
izvedeno konec leta 2013. Izpolnjeni vprašalniki so bili vrnjeni po pošti. Podatki so bili vneseni v 
program SPSS za okolje Windows, verzija 16.0. 
En del udeležencev v kvalitativni raziskavi je bil izbran prek odgovornih v njihovih zavodih, pri 
čemer jim je bilo svetovano, naj izberejo predstavnike, ki so zaposleni na zaprtih oddelkih. Drugi del 
udeležencev sem izbral prek svojih osebnih znanstev. Vsak udeleženec je bil ob intervjuju seznanjen 
z namenom njegove vključenosti v raziskavo, zakaj je bil izbran in kako bo intervju potekal. Ker je v 
kvalitativnih raziskavah, še posebej v intervjujih, stik raziskovalca z udeleženci neposreden, je vedno 
potrebno posvetiti posebno pozornost zagotavljanju anonimnosti udeležencev. Udeleženci so bili 
seznanjeni, kako bo njihova identiteta v empiričnem gradivu varovana, torej da bodo zakriti njihovi 
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osebni podatki, kot so npr. spol, leta delovne dobe in kraj zaposlitve. Vsak intervju je bil zvočno 
zapisan. Intervjuji so bili izvedeni v letu 2016. 
 
3.4 Odvisne in neodvisne spremenljivke   
 
Odnos zaposlenih v zdravstveni negi v psihiatriji do PVU je bil opredeljen kot odvisna spremenljivka 
(pozitiven oziroma negativen odnos, tabela 4). Neodvisne spremenljivke so bile: 
 spol (1 – moški/2 – ženska); 
 starost, izražena v letih; 
 leta delovnih izkušenj, izražena v letih; 
 izobrazba. Najprej sem jo zastavil kot tristopenjsko ordinalno spremenljivko: 1 – 
srednješolska izobrazba, 2 – višja ali visoko strokovna izobrazba in 3 – univerzitetna 
izobrazba ali več. Pri urejanju podatkov sem zaradi dejanske izobrazbe anketirancev 
(univerzitetna izobrazba je predstavljala zanemarljivo število anketiranih) kreiral dihotomno 
spremenljivko (1 – srednješolska, 2 – več kot srednješolska izobrazba); 
 bolnišnica (iz katere prihajajo anketiranci): šest različnih psihiatričnih bolnišnic (1 – PB1, 2 – 
PB2, 3 – PB3, 4 – PB4, 5 – PB5 in 6 – PB6); 
 oddelek. Zakon o duševnem zdravju opredeljuje le dva zaprta oddelka, oddelek pod posebnim 
nadzorom v psihiatričnih bolnišnicah in varovani oddelek v posebnih socialnovarstvenih 
zavodih [35]. Po pregledu bolnišnic sem ugotovil, da imajo organizirane tudi drugačne oblike 
zaprtih oddelkov, zato sem zaradi celovitosti odgovorov v vprašalniku ponudil vse možnosti: 
1) oddelek pod posebnim nadzorom (sprejemni oddelek), 2) oddelek pod posebnim nadzorom 
(geriatrični oddelek), 3) oddelek pod posebnim nadzorom (forenzični oddelek), 4) oddelek 
pod posebnim nadzorom (zaprti oddelek), 5) odprti oddelek in 6) (geriatrični) odprti oddelek. 
Pri urejanju podatkov sem iz šestih oddelkov kreiral dva: 1 – zaprti in 2 – odprti oddelek; 
 samoocena zdravja. Anketiranci so ocenjevali svoje zdravje na petstopenjski lestvici: 1) zelo 
dobro, 2) dobro, 3) srednje dobro, 4 ) slabo, 5) zelo slabo; 
 faktor ogrožajočega vedenja: nova spremenljivka, ki sem jo dobil z redukcijo sklopa trditev 
vprašalnika SNASS o razlogih za PVU (tabela 3);  
 faktor neogrožajočega vedenja:  nova spremenljivka, pridobljena z redukcijo sklopa trditev 
vprašalnika SNASS o razlogih za PVU s strani zaposlenih v zdravstveni negi (tabela 3);  
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 posamezne dimenzije zadovoljstva pri delu: zadovoljstvo z delom, zadovoljstvo z 
neposrednim vodjem, zadovoljstvo s sodelavci, zadovoljstvo z osebnim dohodkom in 
zadovoljstvom z možnostjo napredovanja; 
 strategije spoprijemanja s stresom, združene v faktor emocionalno in faktor problemsko 
usmerjene strategije spoprijemanja s stresom. 
Starost sem kot spremenljivko v nadaljevanju odstranil iz podatkov, saj se je pri multivariatni analizi 
izkazalo, da so bile vrednosti kolinearne statistike pri delovni dobi (toleranca = 0,054, VIF = 18,400) 
in starosti visoke (toleranca = 0,053, VIF = 18,799). V tem primeru Pallant priporoča, da se eno od 
spremenljivk odstrani [178]. Ker se lahko spremenljivki podobno razlaga, sem zadržal »delovno 
dobo«, ki je za raziskavo relevantnejša.  
 
3.4.1 Uporabljene statistične metode  
Od statističnih metod za preverjanje hipotez sem uporabil: aritmetično sredino in standardni odklon 
za numerične spremenljivke, za nominalne spremenljivke pa frekvence in odstotke. Med bivariatnimi 
statističnimi metodami sem uporabil Mann-Whitneyev test, Kruskall-Wallisov test, test χ-kvadrat in 
Spearmanov koeficient korelacije. Med multivariatnimi statističnimi analizami sta bili uporabljeni 
faktorska analiza ter multipla regresija (ENTER) za preverjanje povezanosti in napovedne vrednosti 
med odnosom anketiranih do PVU z neodvisnimi spremenljivkami. Statistična značilnost je bila 
upoštevana pri p < 0,05. Uporabljen je bil statistični programski paket SPSS za okolje Windows, 
verzija 22.0 (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, 
NY: IBM Corp.). 
Pred izvedbo multiple regresije sem preveril velikost vzorca glede na število neodvisnih 
spremenljivk. V začetku je bilo v model vključenih 16 neodvisnih spremenljivk. Pallant priporoča 
naslednjo formulo preverjanja velikosti vzorca: n > 50 + 8 m (m = število neodvisnih spremenljivk) 
[178]. Glede na formulo je potrebno imeti vsaj 178 anketiranih ali več. Vzorec v raziskavi je obsegal 
367 anketiranih. V končni multivariatni model so bile vključene le tiste od 16 spremenljivk, ki so bile 
povezane z odvisno spremenljivko (p < 0,05). 
 
3.5 Kvalitativna analiza  
 
Za veljavnost empiričnega gradiva in ugotovitev kvalitativnega dela raziskave sem upošteval 
priporočila po Mesecu [183]. 
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Osrednji del kvalitativne analize gradiva je predstavljal proces kodiranja, ki pomeni interpretacijo 
analiziranega besedila oziroma določevanje pomena (ključnih besed, pojmov, kod) posameznim 
delom besedila [183, 185]. V nadaljevanju sem vsebinsko podobne kode združil v kategorije, na 
koncu pa interpretiral odnose med kategorijami in jih skušal pojasniti na nivoju odgovorov na 
raziskovalna vprašanja [183, 186]. V kvalitativni analizi empiričnega gradiva sem uporabil 
računalniški program ATLAS.ti [186].  
Po korakih je analiza vsebine polstrukturiranih intervjujev potekala tako, da sem najprej vse 
intervjuje prepisal. Potem sem naredil prepis vsakega intervjuja posebej, ga na grobo analiziral glede 
na formulacijo problema in nadaljeval z naslednjim intervjujem, kjer sem že lahko uporabil dognanja 
iz predhodnega intervjuja ter po potrebi preoblikoval raziskovalni problem, kar Mesec pojasnjuje kot 
sekvenčno analizo [183]. Na ta način sem se odločil, da se usmerim predvsem na razumevanje 
uporabe »sile«, kar je za udeležence predstavljalo največjo stisko v procesu uvajanja PVU. Vsak 
prepisan intervju sem naložil v program ATLAS.ti, ki mi je omogočil lažje delo, sicer pa je analiza 
besedil potekala enako kot brez tega programa. Glede na zastavljena raziskovalna vprašanja sem 
določene dele vsebine kodiral. Vsebinsko podobne kode sem v nadaljevanju združeval v kategorije. 
Na koncu sem iskal medsebojno povezanost kategorij, kar sem na koncu interpretiral. 
  
3.6 Etični vidik raziskave 
 
Komisija Slovenije za medicinsko etiko je na seji 10. marca 2015 po predložitvi strinjanja 
predstojnika, kjer sem zaposlen, dokončno ocenila, da je raziskava etično sprejemljiva in izdala svoje 
soglasje (štev.: 32/03/15). 






4.1 Značilnosti vzorca presečne raziskave  
 
Vzorec je predstavljal 367 anketiranih, povprečno starih 38,04 let ( 9,49) in s povprečno delovno 
dobo 17,10 let ( 9,95). Večina je bila žensk (n = 242; 66,1 %); prav tako je večina imela srednjo 
izobrazbo (n = 246; 72,7 %). Na zaprtem sprejemnem oddelku ali oddelku pod posebnim nadzorom 
jih je delalo 145 (39,9 %) (ostali podatki so v tabeli 6). 
 















Starost 367 20 68 38,04 9,49  
Spol 367      
Ženske 242     66,1 
Moški 124     33,9 
Izobrazba       
Srednja 264     72,7 
Več kot srednja 99     27,3 
Oddelek       
Zaprti 145     39,9 
Odprti 88     23,8 
Forenzični 32     8,7 
Geriatrični zaprti 43     11,8 
Ostalo 53     15,8 
Delovna doba 367 1 42 17,10 9,95  
Delovna doba na 
zaprtem oddelku 
244 0 35 9,23 8,25  
Zaznavanje / 
samoocena zdravja 
361 1 5 2,25 0,730  
Zelo dobro 
46     12,7 
Dobro  
192     52,3 
Srednje  
111     30,2 
Slabo  
10     2,8 
Zelo slabo 






















251   2,17 0,720 
U = 11232, 000 
p = 0,002 Zaprti oddelek 
110   2,44 0,723 
Legenda: n = vzorec; MIN = minimalna vrednost; MAX = maksimalna vrednost; M = povprečna vrednost; SD = 
standardni odklon; % = delež; U = Mann-Whitneyev test; p = statistična značilnost (p < 0,05). 
 
Največ anketiranih je bilo iz PB1 (n = 150; 40,8 %), nato iz PB2 (n = 71; 19,3 %), sledijo pa PB3 (n 
= 45; 12,3 %), PB4 (n = 45; 12,3 %), PB5 (n = 30; 8,2 %) in PB6 (n = 26; 7,1 %). Zaposlitev za 
nedoločen čas je imela sklenjeno večina zaposlenih v zdravstveni negi v psihiatriji (n = 335; 91,5 %); 
večina jih je bila na delo razporejena v triizmenskem turnusu (n = 281; 77 %), v dvoizmenskem jih je 
delalo 20 (5,5 %), v enoizmenskem (n = 64; 17,5 %). Anketiranci so v povprečju svoje zdravje 
ocenjevali na Likertovi lestvici kot dobro (M = 2,25  0,730). Ko sem primerjal razlike glede 
samoocene zdravja med oddelki (odprti/zaprti), so imeli zaposleni na odprtem statistično bolj 
pomembno boljše zdravje (U = 11232,000; p = 002) (tabela 6). 
 
4.2 Rezultati odnosa zaposlenih v kvantitativno zasnovanem delu raziskave 
 
Odločitev za PVU so v največjem deležu sprejemali zdravniki (n = 273; 75,3 %) in zdravstveni 
tehniki (n = 56; 15,3 %) (tabela 7). V kolikor se primerja anketirance po bolnišnicah, je prihajalo do 
statistično pomembnih razlik v odgovorih, kdo se najpogosteje odloča za uvedbo PVU (p < 0,001). 
 
Tabela 7: Odločitev za posebni varovalni ukrep 
Odločitev za PVU n % 
H(2) 
(p) 
Oddelčni psihiater 158 43,62 
38,151  
(< 0,001) 
Dežurni zdravnik 115 31,7 
Dipl. m. s. 33 9,1 
Zdravstveni tehnik 56 15,3 
Drugi zdravstveni delavci 1 0,28 
Legenda: n = vzorec; % = delež; H(2) = Kruskal-Wallisov test; p < 0,05. 
 
Če se primerja anketirance med seboj glede na bolnišnico, so ocenili, da se je najpogosteje izvajalo 
PVU, ki so trajali do 4 ure (n = 192; 56 %). Med njimi so obstajale statistično pomembne razlike v 





Tabela 8: Ocena anketiranih o povprečnem trajanju posebnih varovalnih ukrepov in ocena, koliko 
časa bi morali trajati 
Čas trajanja PVU (v 
minutah) 
n (n*) % (%*) 
H(2)(p) 
H(2)* (p*) 
15  9 (7) 2,6 (2,1) 
43,770  (< 0,001) 
17,225*  (0,004*) 
 
 
30 9 (4) 2,6 (1,2) 
60 15 (14) 4,4 (4,2) 
120 36 (25) 10,5 (7,4) 
240 123 (69) 35,9 (20,5) 
360 46 (15) 13,4 (4,5)  
480 43 (28) 12,5 (8,3) 
˃ 480  62 (36) 18,1 (10,7) 
Drugo  0 (126) 0 (37,4) 
PVU se ne bi nikoli smeli 
izvajati. 
0 (13) 0 (3,5) 
Legenda: n = število odgovorov po posameznih razredih; % = delež; H(2) = Kruskal-Wallisov test; p < 0,05; brez 
zvezdice so označeni odgovori na vprašanje »Koliko časa povprečno traja PVU?«, z zvezdico pa odgovori »Koliko časa 
bi moral PVU trajati po mnenju anketiranih?«. 
 
Moški so se v primerjavi z ženskami pogosteje odločali za PVU v primeru ogrožajočega (p = 0,005) 
in neogrožajočega vedenja pacientov (p = 0,023). Tisti, ki so delali na zaprtih oddelkih, so menili, da 
je ogrožajoče vedenje pogosteje vzrok za uvedbo PVU (p = 0,014). Med anketiranimi so glede na 
bolnišnico obstajale statistično pomembne razlike v mnenju anketiranih, kako pogosto je ogrožajoče 
vedenje (p = 0,021) ali neogrožajoče vedenje (p = 0,001) vzrok za uvedbo PVU. Ostale vrednosti so 
predstavljene v tabeli 9. 
 
Tabela 9: Posamezni vrsti agresije glede na spol, izobrazbo, oddelek in bolnišnico 































Legenda: n = število odgovorov; M = povprečna vrednost; SD = standardni odklon; U = Mann-Whitneyev test; H(2) = 
Kruskal-Wallisov test; p = statistična značilnost (p < 0,05). 
 
V tabeli 10 je predstavljena opisna statistika odgovorov o počutju pacientov med izvajanjem PVU. V 
primerjavi z moškimi so ženske dojemale paciente ob uvedbi PVU kot bolj kaznovane (p = 0,006). 
Zaposleni na zaprtem sprejemnem oddelku so dojemali paciente kot bolj zgrožene (p = 0,007), na 
odprtem oddelku pa so zaposleni paciente zaznavali kot bolj zadovoljne (p = 0,025). Med anketiranci 
so bile glede na bolnišnico razlike v oceni počutja pacientov med izvajanjem PVU pri naslednjih 
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občutkih: olajšani (p = 0,010), varni (p = 0,001), zgroženi (p = 0,019), kaznovani (p = 0,048) in brez 
nadzora (p = 0,030).  
 



















































































































































































































































































Legenda: n = število odgovorov po posameznih razredih; % = delež; χ 
2 
= hi-kvadrat test; H(2) = Kruskal-Wallisov test; 
p = statistična značilnost (p < 0,05).  
 
Ženske so bolj kot moški verjele, da so PVU pacientom pomagali, da se umirijo (p = 0,039), da so se 
bolje vedli po ukinitvi PVU (p = 0,006), da so imeli pacienti občutek, da osebje skrbi zanje (p = 
0,034) in da PVU niso pomagali (p = 0,044). Med anketiranci je glede na bolnišnico prihajalo do 
























































Razdraži jih. 9  
(2,5) 














Povzroči, da se 
bolje vedejo, 
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zaposlenim 




























































































































Legenda: n = število odgovorov po posameznih razredih; % = delež; χ 
2 
= hi-kvadrat test; H(2) = Kruskal-Wallisov test; 




Najprej sem spremembe, ki si jih anketiranci želijo ob izvajanju PVU iz tabele 12, primerjal kot 
izvedeno spremenljivko »želja po spremembi« (M = 3,595  0,471) glede na sociodemografske 
podatke. Ženske anketiranke (p < 0,001), anketiranci z višjo izobrazbo (p < 0,001) in anketiranci, 
zaposleni na odprtem oddelku (p = 0,003), so si želeli manj sprememb ob izvajanju PVU. Glede na 
posamezne trditve so se ženske anketiranke manj kot moški anketiranci strinjale, da bi pacienti ob 
PVU morali imeti na voljo možnost poslušanja glasbe (p < 0,001), da bi morala biti soba udobna, 
nezaklenjena ter na voljo pacientu (p = 0,001), da PVU ne bi smeli uporabljati (p < 0,001), da bi soba 
morala biti pomirjujoče pobarvana (p = 0,015) ter da bi pacienti morali imeti na voljo knjige in 
časopise (p = 0,041). Glede na izobrazbo so si srednje izobraženi v primerjavi s tistimi z visoko 
izobrazbo in več močneje želeli, da se izvaja stalni nadzor (p < 0,001), da lahko pacienti poslušajo 
glasbo (p = 0,001), da je soba udobna in na voljo, ko jo želijo pacienti uporabljati (p = 0,039), da je 
postelja bolj udobna (p = 0,010) in da je soba pomirjujoče pobarvana (p = 0,007). Na zaprtih 
oddelkih so si statistično močneje želeli oziroma so videli pomen v stalnem nadzoru (p = 0,001), da 
imajo pacienti na razpolago glasbo (p = 0,009), da se PVU ne bi smeli uporabljati (p < 0,001), da je 
postelja bolj udobna (p = 0,037) in da je soba pomirjujoče pobarvana (p = 0,010). Med anketiranci je 
glede na bolnišnico prihajalo do statistično pomembnih razlik v mnenju o stalnem nadzoru (p < 
0,001), možnosti poslušanja glasbe (p = 0,015), o tem, da je soba udobno opremljena in na voljo 
pacientom (p < 0,001), in o tem, da se PVU ne bi smelo uporabljati (p = 0,005). Ostale vrednosti so v 
tabeli 12. 
 


























Želja po spremembi. 
 









Med PVU bi moral s 
pacientom vedno 
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Soba bi morala biti 
udobna in 
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Postelja bi morala 


















Soba, kjer se izvaja 
PVU, bi morala biti 
pobarvana tako, da bi 


















Pacient, pri katerem 
se izvaja PVU, bi 


















Legenda: n = število odgovorov po posameznih razredih; % = delež; lestvica: 1 – močno se strinjam, 2 – se strinjam, 3 – 
ne strinjam se, 4 – nikakor se ne strinjam; S = spol; I = izobrazba; O = oddelek; B = bolnišnica; U = Mann-Whitneyev 
test; H(2) = Kruskal-Wallisov test; p = statistična značilnost (p < 0,05). 
 
V nadaljevanju sem preveril povezanost izvedene spremenljivke »želja po spremembi« in 
posameznih trditev iz četrtega vsebinskega sklopa vprašalnika SNASS (mnenje anketiranih o 
spremembah, ki bi bile dobrodošle ob izvajanju PVU) s faktorjema, ki opredeljujeta pozitivni in 
negativni odnos (tabela 4). Pozitivni odnos je bil negativno povezan: »želja po spremembi« (p < 
0,001), stalna prisotnost osebja med izvajanjem PVU (p = 0,004), med PVU bi moral imeti pacient 
možnost poslušanja glasbe (p < 0,001), soba bi morala biti udobna, nezaklenjena in na voljo 
pacientom (p = 0,016), PVU se ne bi smelo uporabljati (p < 0,001), med PVU naj imajo pacienti na 
voljo knjige in časopise (p = 0,001) (tabela 13). Negativni odnos je bil pozitivno povezan z vsemi 
trditvami in z izvedeno spremenljivko »željo po spremembi« v tabeli 13. Najmočnejše povezave, kjer 
je koeficient korelacije nad 0,3 (p = 0,01), so pri trditvah »Želja po spremembi«, »PVU se ne bi 
smelo uporabljati«, »Postelja bi morala biti bolj udobna« in »Soba naj bo pobarvana tako, da bo 













Tabela 13: Povezanost pozitivnega in negativnega odnosa z željo po spremembah v procesu posebnih 
varovalnih ukrepov 
Spremembe PO NO ŽP A B C D E F G 
PO – Pozitiven 
odnos 
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Legenda: ** = (ρ) Spearmanov koeficient korelacije na ravni 0,01; * = (ρ) Spearmanov koeficient korelacije na ravni 
0,05; p = statistična značilnost (p < 0,05); n = število odgovorov; A = stalna prisotnost osebja; B = pacienti bi morali 
imeti možnost poslušanje glasbe; C = soba bi morala biti udobna in nezaklenjena ter na voljo pacientom, ki jo želijo 
uporabiti; D = PVU se ne sme uporabljati; E = postelja bi morala biti bolj udobna; F = pomirjujoče pobarvana soba; G 
= soba ne potrebuje sprememb; H = pacient bi moral imeti na razpolago knjige in časopis.  
 
Moški so imeli v primerjavi z ženskami statistično bolj značilno pozitivni odnos do PVU (p < 0,001). 
Anketiranci s srednješolsko izobrazbo so imeli statično pomembneje pozitivni odnos do PVU od 
ostalih (p = 0,016). Glede na oddelek so imeli tisti, ki delajo na zaprtem oddelku, statistično 
pomembneje pozitivnejši odnos do PVU v primerjavi s tistimi, ki delajo na odprtih oddelkih (p = 
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0,010). Med anketiranci je glede na bolnišnico prihajalo do statistično pomembnih razlik v 
pozitivnem (p = 0,003) in negativnem odnosu (p < 0,001) do PVU (tabela 14). 
 
Tabela 14: Faktorja pozitivni in negativni odnos anketirancev do posebnih varovalnih ukrepov glede 
na sociodemografske dejavnike 




























Legenda: n = število odgovorov; M = aritmetična sredina; SD = standardni odklon; U = Mann-Whitneyev test; H(2) = 
Kruskal-Wallisov test; p = statistična značilnost (p < 0,0,05). 
 
4.3 Rezultati vprašalnika Zadovoljstvo pri delu  
 
Anketiranci so največje zadovoljstvo izkazovali nad neposrednim vodjem (M = 64,243 15,491) in 
najmanj nad možnostjo napredovanja (M = 10,214 7,920). Ženske so bile statistično bolj zadovoljne 
z delom (p = 0,012), neposrednim vodjem (p = 0,008) in osebnim dohodkom (p = 0,001). Višje 
izobraženi so bili statistično bolj zadovoljni z delom (p < 0,001), osebnim dohodkom (p < 0,001) in 
možnostjo za napredovanje (p = 0,001). Zaposleni na odprtih oddelkih so bili bolj zadovoljni z delom 
(p < 0,001) in osebnim dohodkom (p < 0,001). Med anketiranci so se glede na bolnišnico pojavile 
pomembne razlike pri vseh ocenjenih dimenzijah zadovoljstva pri delu razen pri dimenziji, ki 
ocenjuje možnosti za napredovanje (p = 0,091) (tabela 15).  
 
Tabela 15: Zadovoljstvo pri delu glede na spol, izobrazbo, oddelek in bolnišnico 













































JDI – možnosti za 
napredovanje 








Legenda: n = število odgovorov; M = aritmetična sredina; SD = standardni odklon. U = Mann-Whitneyev test; H(2) = 




4.4 Rezultati vprašalnika Spoprijemanje s stresom  
 
Anketiranci so bili pri soočanju s stresnimi situacijami precej bolj usmerjeni k problemsko 
usmerjenim strategijam reševanja problemov (M = 37,104  8,801) kot pa k emocionalno 
usmerjenim strategijam spoprijemanja s stresom (M = 28,387  8,978). Tisti z višjo izobrazbo so v 
primeru soočanja s stresom statistično pomembneje zavzemali strategije, ki so umerjene v soočanje s 
problemom (p = 0,003) (tabela 16). 
 
Tabela 16: Opisna statistika faktorjev posameznih dimenzij spoprijemanja s stresom 

































Legenda: n = število odgovorov; M = aritmetična sredina; SD = standardni odklon; U = Mann-Whitneyev test; H(2) = 
Kruskal-Wallisov test; p = statistična značilnost (p < 0,001). 
 
4.5 Povezava med pozitivnim in negativnim odnosom zaposlenih v zdravstveni 
negi v psihiatriji do posebnih varovalnih ukrepov in neodvisnimi 
spremenljivkami  
 
(i) Pojasnitev pozitivnega odnosa  
 
Pozitivni odnos je bil povezan z naslednjimi neodvisnimi spremenljivkami, ki so bile v začetnem 
naboru: delovno dobo (p < 0,001), k emocijam usmerjenimi strategijami spoprijemanja s stresom (p = 
0,031), JDI – delo (p < 0,001), JDI – osebni dohodek (p = 0,036), ogrožajočim vedenjem (p = 0,006) 
in neogrožajočim vedenjem (p < 0,001) (tabela 17). 
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Tabela 17: Povezave med odvisno spremenljivko »pozitivni odnos« in neodvisnimi spremenljivkami 
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V multivariatni model sem vključil vse neodvisne spremenljivke, ki so bile statistično pomembno 
povezane s faktorjem pozitivni odnos v tabelah 14 in 17 (statistična značilnosti p < 0,05). 
Multivariatni model pojasnjuje 21,9 % variance pozitivnega odnosa anketiranih do PVU. Statistično 
pomembne neodvisne spremenljivke, ki pojasnjujejo model, so: ženski spol (p < 0,001), 
neogrožajoče vedenje (p < 0,012), krajša delovna doba (p = 0,023) in k emocijam usmerjene 
strategije spoprijemanja s stresom (p < 0,020). Spol ima od vseh spremenljivk največjo pojasnjevalno 
moč (tabela 18). 
 
Tabela 18: Multivariatni model za pojasnitev pozitivnega odnosa anketirancev do posebnih 
varovalnih ukrepov 
Pozitivni odnos do PVU (Radj.
2
 = 0.218, p < 0.001) 
Neodvisne spremenljivke b SE β p 
Spol – ženski   –0,738 0,199 –0,236 <0,001 
Izobrazba –0,112 0,206 –0,034 0,587 
Delovna doba –0,024 0,011 –0,149 0,023 
Oddelek  0,080 0,212 0,025 0,705 
Bolnišnica –0,018 0,054 –0,019 0,745 
K emocijam usmerjene strategije 0,023 0,010 0,139 0,020 
Neogrožajoče vedenje  0,073 0,029 0,157 0,012 
Ogrožajoče vedenje 0,067 0,056 0,073 0,230 
JDI – delo –0,016 0,009 –0,118 0,080 
JDI – osebni dohodek 0,006 0,012 0,036 0,597 
Legenda: R
2
 = R-squared; b = regresijski koeficient; SE = standardna napaka regresijskega koeficienta; β = standardni 
regresijski koeficient; p = statistična značilnost (p < 0,001). 
 
 
(ii) Pojasnitev negativnega odnosa  
 
Med sodelujočimi anketiranci iz slovenskih psihiatričnih bolnišnic v raziskavi (p < 0,001) so bile 
statistično pomembne razlike v negativnem odnosu med anketiranci do PVU (tabela 14). Do razlik v 
negativnem odnosu do PVU med anketiranimi po spolu, izobrazbi in oddelku ni prihajalo (tabela 14). 
Negativni odnos je bil povezan z delovno dobo (p = 0,012) in samooceno zdravja anketirancev (p = 
0,012) (tabela 19). Vse zgoraj naštete spremenljivke, ki so se izkazale za statistično pomembno 
povezane z negativnim odnosom, sem vključil v multivariatni model. 
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Tabela 19: Povezave med odvisno spremenljivko »negativni odnos« in neodvisnimi spremenljivkami 
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V končnem modelu nobena od vključenih neodvisnih spremenljivk ni bila statistično značilno 
povezana z negativnim odnosom do PVU (tabela 20). 
 
Tabela 20: Multivariatni model za pojasnitev negativnega odnosa anketirancev do posebnih 
varovalnih ukrepov 
Negativni odnos do PVU (Radj.
2
  = 0,023, p = 0,256 ) 
Neodvisne spremenljivke b SE β p 
Bolnišnica   –0,091 0,090 –0,057 0,312 
Delovna doba 0,024 0,016 0,087 0,142 
Zdravje 0,408 0,212 0,113 0,055 
Legend: R
2
 = adjusted R-squared; b = regresijski koeficient; SE = standardna napaka regresijskega koeficienta; 
β = standardni regresijski koeficient; p = statistična značilnost (p < 0,001). 
 
4.6 Rezultati kvalitativne raziskave 
 
V intervjujih je sodelovalo 13 moških (81,3 %) in tri ženske (18,7 %), polovica od njih je bila 
zdravstvenih tehnikov (50 %). Povprečna starost intervjuvancev je bila 35,63 ( 8,1 let; min = 
27 let; max = 52 let), povprečna delovna doba na oddelkih pod posebnim nadzorom je bila 
12,38 ( 8,4 let; min = 4 let; max = 31 let). V procesu analize kvalitativnega empiričnega 
gradiva sem identificiral 4 kategorije, s katerimi sem lahko pojasnil odnos zaposlenih do 
uporabe PVU ter njihovo stresnost za vpletene zaposlene: 
(i) odnos udeležencev do PVU;  
(ii) dejavniki, ki opredeljujejo odnos udeležencev do PVU;  
(iii) pogled udeležencev na uporabo sile ter oblike uporabljene sile; 
(iv) stresnost PVU. 
 
(i) Odnos udeležencev do posebnih varovalnih ukrepov 
 
Vsebinska analiza empiričnega gradiva je pokazala, da se odnos udeležencev do PVU lahko 
razdeli na 1) neodločen, 2) pozitiven in 3) negativen (tabela 21). Neodločen odnos 
opredeljujejo izjave udeležencev, kjer niso želeli izraziti svojega mnenja ali pa so se jasnemu 
odgovoru izogibali: 
»[… ] na trenutke jih vid'm kot dobre ... kot dobro orodje, na trenutke pa se mi zdi, 
da bi bol' lahko s pacienti delal'... [de]eskaliral' […] jih, usmerjal' jih, se več z 
njimi ukvarjal' pogovarjal', bi b'lo manj teh varovalnih ukrepov, zelo manj fiksacij. 
Z ustreznim številom osebja, no« (1:2). 
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Največja zgostitev izjav je bila pri pozitivnem odnosu udeležencev do PVU, kjer je udeleženec 
svoj pogled pojasnjeval npr. z zagotavljanjem varnosti tako za paciente kot za zaposlene: 
»PVU v psihiatriji so zame nekaj, kar mora biti; brez tega bi šlo težko. PVU ne 
jemljem kot nekaj negativnega, temveč prej kot pozitivno stvar. Za laike in zunanje 
ljudi je verjetno to nekaj najslabšega, sam pa menim, da lahko na ta način nudimo 
varnost predvsem pacientu samemu. V nasprotnem primeru bi večkrat lahko 
prihajalo do poškodb njih samih kot tudi nas zaposlenih. S tem bi lahko bili 
obremenjeni tudi ostali pacienti, lahko bi tudi oni potem postali vznemirjeni« 
(2:3). 
Pozitiven odnos so nekateri udeleženci povezovali z »edinim« vedenjem oziroma znanjem, 
kako obvladovati situacije, kjer pride do agresije pacienta: 
»Mislim, da so PVU nujno zlo. Zaenkrat vsaj mi v naši bolnišnici nimamo boljšega 
sredstva. Včasih je pač situacija takšna, da če želimo preživeti mi kot osebje ter 
ostalih dvajset pacientov na oddelku, se moramo posluževati tudi PVU« (3:52). 
Negativni odnos so udeleženci povezovali s trpljenjem pacienta in nehumanim odnosom do 
pacienta, ki je privezan na posteljo in mu je odvzeto osnovno dostojanstvo. Prva izjava hkrati 
nakazuje negativni odnos bolj do vrste PVU kot do PVU na splošno: 
»Tam v bistvu ga nekak' razčlovečiš, bi lahko reku. Am, če lahk' si, se navežem na 
tvoje, jaz sem bil že tuki na praksi v srednji šoli in so b'le mrežnice, misl'm, so se 
mi zdele, ampak resnično bolj humane kot to. V mrežnici je bil nek', nek' manevrski 
prostor je imel, kjer se je lahko tud', aaa, ustal in se je gibu, ne? Tuki si pa res 
prikl'enen na tisto post'lo in ...« (1:12). 
»Ni, ni to v redu. Tud' že iz fizioloških potreb, pacient, da ne more it' urinirat, na 
blato, am-« (1:13).   
Negativni odnos do PVU je povezan tudi z večjo odgovornostjo in večjim obsegom skrbi za 
pacienta:  
»Ja. Dosti večjo odgovornost potem ti sam nosiš, saj si ti odgovoren za pacienta. 
Pri uvedbi PVU moraš dosti bolj skrbeti zanj. V tem primeru sem bolj zato, da 





Tabela 21: Posamezne dimenzije odnosa udeležencev do posebnih varovalnih ukrepov 
 
Kategorija 
ODNOS UDELEŽENCEV DO POSEBNIH VAROVALNIH UKREPOV 
 
 
Podkategorija 1  
Neodločen 
 
Podkategorija 2  
Pozitiven 



















(ii) Dejavniki, ki opredeljujejo odnos do posebnih varovalnih ukrepov 
 
Razumevanje odnosa udeležencev do PVU se lahko pojasni predvsem z dejavniki na 1) strani 










Slika 1: Dejavniki, ki pojasnjujejo odnos do posebnih varovalnih ukrepov 
 
Pri vsebinski analizi empiričnega gradiva se je izkazalo, da se izjave udeležencev o 
dejavnikih, ki opredeljujejo odnos do PVU na strani zaposlenih, pogosto nanašajo na 
»osebnostni profil zaposlenega« ter »znanje in izkušnje zaposlenega« (tabela 22). Izjave 
udeležencev kažejo na lastnosti zaposlenih, ki so lahko pomemben sprožilec agresije 
pacientov, hkrati pa tudi opravičevanje sodelavcev:  
»Ne bi rekel, da bi jih kdo od osebja kadarkoli sprovociral, je pa res, da ima kdo 
od osebja večji, nekdo drug pa manjši prag tolerance« (4:48). 
»/kašelj/, če ob prvem ukrepu ni bil v stiski, aaa, v bistvu je b'lo to zame že alarm, 
da to ni za k nam« (8:5). 
ODNOS DO PVU 
Dejavniki na strani 
zaposlenih 




»[…] da bi jih prav t'ko uporablal' na neko samoiniciativo, niti ne. Bol' vid'm 
problem v tem, da so neke druge prepreke na oddelku, zaprta kadiln'ca ob desetih. 
Pacient pride ob enih zjutr' na sprejem, in zdaj če se držimo hišnega reda, recimo, 
ne, bi lahko s tem prepreč'l', bi lahko b'lo m'n incidentov. Bi ga lahko, j's misl'm, 
da s'm tud' to počel, da s'm odprl kadiln'co in sva se zmen'la, in sva se zmen'la za, 
ne vem, pet cigaret, in tud', če je reku okej. in je tud'... to smo pol nekak' spoštoval', 
in se je pol umiril', ne. Dočim recimo, ne vem, za sodelavce težko rečem karkol', 
kaj se je dogajal' na drugih izmenah, ampak b'l te prepreke vid'm, te tehnične, no« 
(1:5). 
»[…] najbolj sporno pa se mi zdi, da se pri določenih vedno znova in znova 
pojavljajo problemi, to vsi vedo, pa nihče nič ne ukrene. Poleg tega velikokrat 
zapisi ne odražajo dejanskega stanja, zakaj je prišlo do nasilje niti se o tem potem 
nikoli ne pogovarjamo« (12:25). 
Udeleženci so ocenjevali leta delovne dobe in s tem izkušnje ter znanje, ki so si jih pridobili v 
času zaposlitve v psihiatriji, kot pomemben del osebne zrelosti za delo na oddelku, kjer so 
pacienti z najtežjo psihiatrično simptomatiko: 
»[…] tudi empatija sčasoma dozori. Namreč, če je pacient pripeljan k nam proti 
svoji volji, se verjetno ne zaveda svoje situacije, je pa potrebno njegovo 
zdravljenje, je normalno, da se upira, ker ne zmore videti realne slike. In če mi v 
teh situacijah ne znamo odreagirati taktno, lahko s tem sprožimo tudi agresijo« 
(3:48). 
»[…] pa mogoče tisto znanje, aaa, znanje osebja v k-, komunikaciji je, mmm, 
podkrepljeno bolj kot pri nek-, pač mlajših sodelavcih, […]« (6:19). 
Dejavnike okolja sem razdelil na podkategorije: 1) arhitekturni dejavniki, 2) dejavniki kulture 
organizacije, 3) kadrovski dejavniki in izobraževanje in 4) ostali dejavniki (tabela 22; 
podkategorije poudarjene). Udeležencem so oprema, razporeditev, velikost in oprema 
prostorov pomemben sprožilec agresije pacientov: 
»[…] iz trenutnih, aaa, šest na, ne vem, štiri, v vsaki sobi dva. Aaa, predlog tudi za 
p-, druge prostore na oddelku je že bil podan, ne samo o slikah, ampak drugačni 
barvi, barvnih tapetah po vzoru vzgoj […]« (7:61). 
»[…] arhitekturno je oddelek čist' zgrešen […]« (7:59). 
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»Od arhitekture do postavitve sob. Oddelek mora biti pregleden. Ta naš je dokaj 
pregleden, recimo ženski oddelek pa se mi ne zdi« (2:36). 
Hišni red oddelka naj odraža predvsem prijazno okolje do pacienta in zaposlenim omogoča 
fleksibilnost pri odločanju: 
»Drugi pomemben vidik pa je po mojem ta, da pacienti, ki so tukaj proti volji in se 
ne strinjajo s sprejemom in se ne želijo preobleči, jih k temu več ne silimo. Zdaj se 
pogovorimo, pregledamo njegove žepe, njegove stvari pustimo v ambulanti. Tako 
jih pustimo dan, dva, kolikor pač želijo; jih ne silimo v nič« (4:170). 
Izjave udeležencev kažejo na pomembnost kadrovskih dejavnikov, kjer prepoznavajo 
pomanjkanje kadra za varno in strokovno delo tako po spolu in številu kot izobrazbi: 
»[…] Najprej bi spremenil to, da bi bilo na sprejemnih oddelkih več fantov, čeprav 
je koristno tudi, da je ženska, ker včasih ena ženska naredi več kot trije fantje 
[…]« (11:19). 
»Povečala bi število kadra. Potreba bi bila vsaj še ena diplomirana medicinska 
sestra zjutraj ter ena popoldan. Dodala bi še kakšnega zdravstvenega tehnika v 
vsako izmeno« (3:9). 
»[…] povečal, aaa, kadrovsko strukturo, [na izobrazbeni] na izobrazbeni ravni 
[…]« (7:53). 
Prepoznavali so potrebo po strukturiranem času in sodelovanju različnih strok pri svojem delu 
tudi v popoldanskem času: 
»Sam recimo zelo pogrešam delovno terapijo v popoldanskem času. To vedno 
poudarjamo, saj imamo dopoldan tako 'zabasan' urnik, da bi se pri nas usedli s 
pacienti, da bi imeli skupino na oddelku, težko realiziramo zaradi same dinamike 
oddelka. Enostavno nimamo časa« (4:167). 
Kadrovska politika na področju pridobivanja kadrov bi morala v zdravstveni negi temeljiti na 
psihološki oceni primernosti posameznikov za delo na psihiatriji: 
»[…] da bi bilo takšno ocenjevanje zelo 'na mestu'. Včasih so na ta način zato 
opravljali razgovore s kandidati psihologi. Psiholog pa lahko danes to opravi s 
testiranjem […]« (4:172). 
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Izobraževanje so udeleženci videli predvsem v pomenu pridobitve formalnih znanj na 
visokošolskem študiju, s tem so pogojevali večjo odgovornost, vrednote, kar pa ni vedno 
pravilo: 
»Več znanja. Na fakulteti te naučijo tudi določenih vrednot, ki jih prej nimaš. Tu 
res moraš imeti odgovornost in etične vrednote; to ti povsem spremeni pogled na 
naše delo« (2:37). 
»To je odvisno od osebnosti. Nekdo je lahko visoko izobražen, ni pa rečeno, da je 
tudi etičen in moralen« (4:128). 
Med ostalimi dejavniki so udeleženci prepoznali tudi razmere, v katerih delajo, in so lahko 
ključni dejavniki za pojav agresije (tabela 22): 
»Pogosto je lahko to tudi naša preobremenjenost. Včasih na zaposlene vpliva tudi 
vročina, da so bolj kratkostični« (4:53). 
Dejavniki na strani pacientov so bili po mnenju udeležencev avto- ali heteroagresija 
pacientov do predmetov ali drugih oseb, agitacija, pacient sam prosi za uvedbo PVU, spol in 
diagnoza pacienta (tabela 22). 
»[…] pri pacientu, ki je močno agitiran, da moti delovni proces. Agitacija 
ponavadi vodi v agresijo. Imeli smo tudi kakšnega suicidalnega pacienta, so pa ti 
primeri bolj poredki, kajti pri takšnih imamo tako ali tako stalni nadzor in potem 
to rešujemo na ta način« (3:56). 
 »Če bi pacient začel napadati druge paciente oziroma osebje, v primerih, ko bi se 
sam hotel poškodovati, če bi začel razbijati inventar, kot je bil primer pri tem 
pacientu. Tudi pri kakšnem delirantnem, ki bi si začel infuzijo vleči ven […]« 
(11:37). 
»Kajti imeli smo primer, da je pacient povedal, da ima občutek, da bo komu kaj 
naredil, da svojega vedenja ne bo mogel obvladati, če ga ne bomo fizično omejili. 
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Različne diagnoze so pomenile posebno previdnost za udeležence: 
»[…] da je trenutno več teh primerov, saj gre za drugo populacijo, ki je vedno 
mlajša in vedno več je odvisnikov. Po mojem mnenju (ki morda ni najbolj 
strokovno, pa vendar) je tudi dosti takšnih, ki ne sodijo na psihiatrijo in bi se po 
mojem z njimi morali ukvarjati katere druge ustanove. Gre za osebe, ki za svoje 
probleme iščejo nekakšno zavetišče v psihiatriji in so velikokrat zelo 
problematični. Zato menim, da je danes tega več« (3:49). 
Izjava udeleženca je opisovala tudi spol kot pomemben dejavnik za agresijo: 
»[…] ne vem, jaz 'mam, aaa, že od samega začetka, ko sem začel delat', ne vem, s-, 
aaa, sem začel na ženski varovalni enoti, in, aaa, ne vem, mogoče je lažje, aaa, kar 




(iii) Pogled udeležencev na uporabo sile ter oblike uporabljene sile pri zdravstveni 
obravnavi pacienta z duševno motnjo 
 
Glede na analizo izjav udeležencev do uporabe sile pri zdravstveni obravnavi pacientov z 
duševno motnjo sem njihov odnos razdelil na 1) pragmatičen odnos, 2) pozitiven odnos in 3) 
negativen odnos do uporabe sile do pacientov z duševno motnjo (tabela 23).  
 
Tabela 23: Odnos udeležencev do uporabe sile 
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Vendar so se izjave, ki so opredeljevale posamezni odnos do uporabe sile, pogosto prekrivale 
z izjavami udeležencev, ki so definirale različne oblike uporabe sile nad pacienti v kliničnem 






























Pri uvajanju PVU prihaja do uporabe sile, ki pa je bila v izjavah opredeljena kot legalna 
oblika sile. Precej kritičnosti udeležencev je bilo zaznati do uporabe sile pri pacientu, ki ne 
sodeluje, saj so  udeleženci navajali, da se ne počutijo dovolj izobraženi niti usposobljeni za 
izvajanje teh intervencij na delovnem mestu. Kljub legalni upravičenosti uporabe sile nad 
pacienti v psihiatriji je udeleženec priznal obstoj t. i. »sive cone« pri izvajanju PVU: 
»Problem pri posebnem varovalnem ukrepu je, da pacient med njegovim 
izvajanjem ne sodeluje. Pri posebnem varovalnem ukrepu mi proti njegovi volji 
oviramo pacienta. Proti njegovi volji pa pomeni, da moraš uporabiti malce več 
energije, kot jo ima on. Če se na primer pacient zelo upira, moraš uporabiti precej 
svoje energije, da ga umiriš. V bistvu moraš uporabiti silo, kar bi lahko pomenilo, 
da si ti do njega nasilen enako, kot je on do tebe, če pa je on nenasilen, pa ti 
izpadeš še bolj nasilen, kar pa ne pomeni, da ti njega tepeš, ampak le to, da ga 
poskušaš pomiriti. Vso njegovo telesno moč, ki jo je potrebno obvladati, ti lahko 
obvladaš le s svojo telesno močjo; težko bi to izvedel kakorkoli drugače. Zato 
pravim, da to je ena siva cona, v katero se ne posega, čeprav nihče ne ve, kako 
točno je potrebno izvajati posebni varovalni ukrep. Ne zdi se mi v redu, da nismo 
ne izšolani za to ne educirani o tem. Vse znanje prehaja nekako s starejših oziroma 
izkušenejših na mlajše« (2:44). 




»Pri sprejemu je pomembno, da pacienta poskušaš čim bolj pomiriti oziroma ga 
pripraviti do tega, da bi šel prostovoljno na oddelek. Razumljivo, da nihče od nas 
ne podpira kakršne koli oblike nasilja/agresije. Žal pa včasih to ni možno in takrat 
moraš uporabiti fizično silo. Meni osebno to ni prijetno delati« (4:25). 
V klinični praksi se zaradi neizkušenosti, neznanja in nesistemskega pristopa do tega 
problema pojavljajo tudi nelegalne oblike sile do pacientov z duševno motnjo. Pri fizičnem 
omejevanju pacientov se še vedno uporablja prijem okoli vratu, v žargonu vsem znan kot 
»kravata«, ki povzroči hipno omotico – pacient postane lažje obvladljiv: 
»[…] zdi se mi upravičeno, saj menim, da je prijem za vrat še najbolj učinkovit. 
Takrat tudi pacient sam uvidi, da je nemočen. Čeprav je pri njem prisoten strah, je 
občutek nemoči močnejši« (2:22). 
»Slišala sem, da to (»kravata«) obstaja« (3:3). 
Udeleženci so opisovali konkretne situacije iz klinične prakse, spet drugi udeleženci pa so 
samo posredno omenjali t. i. »sivo cono« uporabe sile zaposlenih pri pacientih, ki so 
agresivni. V spodnji izjavi je bil udeleženec kritičen do zlorabe sile s strani zaposlenih; rekel 
je, da obstaja potreba, da se o tem spregovori v timu: 
»Sam postopek fizičnega oviranja pa je t'ko standardiziran, utečen z vsemi 
izobraževanji, k' jih imamo, da poteka tako, kot mora. Ta postopek prej je pa tisti, 
ki mi je še vedno povzročal neke notranje, aaa, dileme, za k'tere pa se mi zdi 
pomembno, da se o njih v timu spregovori, potem o morebitnih neustreznih 
reakcijah drugih zaposlenih, podrejenih« (7:6). 
Različni udeleženci so v izjavah nakazovali zavestno zlorabo sile nad pacienti: 
 »Lahko bi recimo v posameznih primerih zmanjšali stopnjo 'agresije' osebja do 
pacienta« (4:80). 
»[…] ni več zmogla dela, saj je bila sama preveč agresivna do pacientov« (4:4). 
»[…] takrat, ko se pacient upira oziroma je v svojem, aaa, vedenju odklonilen, 
nasilen, aaa, in me pa še vedno, aaa, najb'l' bega oziroma največje etične dileme 
sproža predvsem, aaa, omejevanje pacienta, na kakšen način se ga omeji, a se ga, 
ne vem, a se mu zvije roke, pritisne ob steno, drži na tleh […]« (7:4). 
»[…] bili primeri, ko bi se lahko obnašali drugače, kot bi si mi sami želeli, da se 
do nas vede osebje, če bi bili mi sami pacienti« (3:60). 
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Pomembnost uporabe kamer je udeleženec prepoznal v večji varnosti za pacienta:  
A: »Se mi vedno postavl'a vprašanje v teh primerih (gre za prekomerno uporabo 
sile zaposlenih nad pacienti), aaa, ali bi bile smiselne, aaa, na hodnikih oziroma 
tud' v teh dveh sobah, aaa, prisotnost kamer.« 
B: »In tvoje mnenje?« 
A: »Da bi b'le dobrodošle […]« (7:62). Ker bi s tem:, aaa, zagotovili višjo etično, 
moralno držo zaposlenih pri izvajanju PVU in pri izvajanju samega nadzora« 
(7:63). 
Zloraba uporabe sile je bila v interpretaciji udeleženca povezana s samim dogajanjem na 
oddelku in izobrazbo kadra v zdravstveni negi: 
»[…] če 'maš stalni nadzor že razpisan, aaa, in se boš prej odloču, da boš manj 
truda vložu v deeskalacijo določenega pacienta, in se boš za tak ukrep odloču, ja. 
To so ti taki osebni dejavniki zdravstvenega osebja, ja« (7:52). 
»Najbolj nevarno je, da pacienta nekdo ovira zgolj zaradi tega, da ima mir. Treba 
je vedeti, zakaj se ga ovira in bolje izobražen kader bo to odločitev nedvomno lažje 
sprejel, saj ima te kapacitete, več znanja in izkušenj, drugačne etično-moralne 
vrednote« (4:127). 
»Pri sprejemu je pomembno, da pacienta poskušaš čim bolj pomiriti oziroma ga 
pripraviti do tega, da bi šel prostovoljno na oddelek. Razumljivo, da nihče od nas 
ne podpira kakršne koli oblike nasilja/agresije. Žal pa včasih to ni možno in takrat 
moraš uporabiti fizično silo. Meni osebno to ni prijetno delati« (4:25). 
In pozitivni odnos: 
»[…] da tist' prvi šok, k' ga doživiš, k' moraš, aaa, pacienta ovirat', aaa, po nekih 
navodilih niti ni tol'k' prisoten, ker takrat dela adrenalin« (1:38). 
Udeleženci so izrazili tudi negativen pogled na uporabe sile, ki pa je dozorel skozi leta 
izkušenj in pridobivanja znanja v psihiatriji: 
»Prva stvar bi rekel, da so izkušnje, s katerimi se tudi izobražujemo. Ko sem sam 
začel tu delati, izobraževanj niti ni bilo. Mlajši smo se večinoma učili od starejših 
kolegov. Hkrati pa z izkušnjami in leti tudi dozoriš, se ne odzivaš več tako 
impulzivno, se znaš vživeti in postaviti tudi v kožo drugega in ga poskušaš 
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razumeti, zakaj je tako odreagiral, zakaj je nasilen, kaj je v ozadju, ki ga ne 
poznaš, ipd. Ko smo mladi, ne razmišljamo enako« (3:46). 
»Mislim, da zdaj. Saj ko smo bili mladi, smo z nasiljem velikokrat odgovarjali na 
nasilje. Z izkušnjami in raznimi izobraževanji človek nekako tudi dozori« (1:47). 
 
(iv) Posebni varovalni ukrep kot vir stresa 
 
Udeleženci so navajali, da jim uvajanje PVU predstavlja stresno situacijo (tabela 25). 
Srečujejo se z neprijetnimi občutki, kot so nemir, strah, preplašenost, negotovost, lahko tudi 
jeza:  
»[…] a tist' prvi šok, k' ga doživiš, k' moraš, aaa, pacienta ovirat', aaa, po nekih 
navodilih […] in strah, nemir, jeza […]. Negotovost, aaa, preplašenost« (1:38). 
»Strah je prisoten, vendar je ta odvisen od situacije in od pacienta; če je le-ta 
fizično močnejši, če je agitiran ipd. Tisti, ki pravi, da strahu ne občutimo, laže. To 
je lahko povsem različno pri pacientu, ki je recimo starejši in dementen ali pa pri 
mlajšem, močnejšem, opitem pacientu« (4:69). 
»Na začetku uvedbe PVU se počutim neprijetno, delno je prisoten tudi 'strah', saj 
ne veš, kako se bo dejanje odvijalo, ali bo prišlo do poškodbe bodisi pri pacientu 
ali pri zaposlenem, kako bo pacient to sprejel, ali smo poskusili pred uvedbo PVU 
vse ostale tehnike ipd. Mešani občutki te prevzemajo. Vendar delo kljub temu 
opravljaš, ne da bi ob tem razmišljal, kako te je strah. Pride pa potem vse nekako 
za tabo« (7:152). 
Udeleženci so menili, da je v takih primerih potrebno dobro timsko sodelovanje: 
»V vsakem poklicu, kjer je potrebno nekoga fizično prijeti in premakniti, je 
prisoten strah. Ni pa me nikoli še bilo tako zelo strah, da bi pomislil, da moram 
zbežati. Res je tudi, da vedno, kadar se zgodi takšen primer, nas je več tehnikov 
skupaj, vsaj trije. Med sabo si tudi toliko zaupamo, da vemo, če bi do česarkoli 
prišlo, da bi reagirali pravočasno« (2:20). 
Čeprav gre pri sprejemu pacienta z agresivnim vedenjem za postopek, ki je znan in v 




»Če bi recimo educirali zaposlene glede deeskalacijskih tehnik. Če je zdravstveni 
tehnik sam z agresivnim pacientom, lahko sicer pokliče policijo, vendar imamo s 
policijo slabe izkušnje, da ne pride. Ti si tam sam. Nimaš nobene podpore, da bi 
recimo vedel, če gre kaj po zlu, da se lahko obrneš še na kakšno drugo službo« 
(2:51). 
Udeleženci so priznavali, da je lahko v procesu telesnega oviranja prisotna prekomerna 
uporaba sile s strani zaposlenih v zdravstveni negi v psihiatriji. Izjave nakazujejo, da obstaja 
potreba po razkritju oziroma da obstaja potreba po tem, da se nasilje zaposlenih v zdravstveni 
negi v psihiatriji omeji: 
»Mislim, da bi verjetno povedal (prekomerna uporaba sila), čeprav vem, da okolje 
ni varno in vem, da bi bil sankcioniran« (3:76). 
Soočanje s strahom in z ostalimi neprijetnimi občutki ter (ne)podporo v okolju pogosto še 
dodatno vodi v neetične odločitve, zaradi katerih obstaja potreba, da se spregovori na 
(ne)kaznovalen način. Vendar je v organizaciji prisoten občutek kaznovalne politike: 
»Dosti verjetno, da je kdaj zlorabljen, že zaradi dejstva, da se včasih prej 
odločamo za uvedbo PVU. Če kdaj pogledam za nazaj, se mi zdi, da PVU včasih 
uporabimo prehitro, ampak to je po mojem predvsem zaradi strahu, ker o tem 
nismo educirani in nihče se o tem ne pogovarja. To je ena takšna huda tema, sploh 
strah pred nasiljem v psihiatriji. Še celo danes se mi zdi, da je strah tabu tema v 
psihiatriji« (2:58). 
»Mislim, da bi se moral sestati ves tim, ki je bil ob dogodku zbran, in iti skozi to s 
pomočjo strokovnjaka, s tem,ob tem pa bi morali imeti suportivno okolje in 
popolnoma nekaznovalno politiko. To pomeni, da se zaposleni po uvedbi PVU ne 
bi rabil ukvarjati s tem, ali lahko pove po pravici oziroma kaj bo naredil potem, če 
bo potreboval pomoč« (5:47).  
»Verjetno zaradi kolegialne pripadnosti in zato, ker je težko 'ovaditi' svojega 
sodelavca. Zdi se mi, da bi bil sam na koncu žrtev, čeprav se ne bi smel tako 
počutiti« (2:84). 
Neprijetni občutki so bili po mnenju udeležencev povezani s pomanjkanjem delovnih 
izkušenj; dileme so vedno prisotne skozi celoten proces oviranje pacienta: 
»[…] na prvo mesto bom dal, aaa, tisti strah, ki se, aaa, ampak iz leta v leto al' 
kak' bi reku, iz, aaa, mogoče je ta strah manjši. Od samega začetka, ko sem začel 
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delat', s'm pr-, pri vsakem sprejemu, aaa, se pojavl'ajo različne dileme, aaa, od, 
aaa, nemogoče od samega strahu pred neko agresijo al' pa, aaa, kak' naj to 
izvedem, aaa, kak', aaa, bi lahko mogoče drugače, aaa, pa tudi potem kasneje 
seveda, ne? Če je kdo fizično močnejši, aaa, če, aaa, ne? Aaa, potem je še tisto, 
aaa, se f-, še zdaj včasih pojavi, aaa, premlevanje, če smo vse tak' naredili kot, 
aaa, je bilo, potrebno, aaa, če smo vse prav naredili, če je bilo vse dokumentirano, 
pravilno napisano, aaa, ta, to je bol' ko to […]« (6:20). 
 
Tabela 25: Posebni varovalni ukrep kot vir stresa za udeležence v raziskavi 
 
Kategorija 
















(ne)podpora v delovnem okolju. 
Timsko delo, 
kohezija v timu. 
 
 
4.6.3 Odnosi med posameznimi kategorijami, ki opredeljujejo odnos zaposlenih do 
posebnih varovalnih ukrepov 
 
Na odnos zaposlenih do uporabe PVU gledam kot na zaprt oziroma začaran krog štirih 
medsebojno povezanih elementov (kategorij): 1) dejavniki, ki opredeljujejo odnos do uporabe 
PVU, 2) pogled zaposlenih na uporabo sile, 3) oblike uporabljene sile in 4) stresnost PVU. S 
sliko 2 želim ponazoriti, da odnos udeležencev do uporabe PVU nikakor ni nekaj dokončnega, 
kar se oblikuje v posameznikovem dojemanju obvladovanja agresije, ampak gre za zelo 
dinamičen in interaktiven pojav, ki ga določajo dejavniki (tabela 22), ki oblikujejo pogled 
oziroma odnos zaposlenega do uporabe sile v zdravstveni obravnavi pacienta z agresivnim 
vedenjem (tabela 23). Pogled oziroma odnos zaposlenih do uporabe sile določa obliko 
uporabljene sile, ki je lahko legalna ali nelegalna oziroma v zdravstveni obravnavi pacienta z 
agresivnim vedenjem tudi zlorabljena (tabela 24). Doživljanje stresa (tabela 25) v zdravstveni 
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obravnavi pacienta z agresivnim vedenjem je v tem krogu centralen element celotnega 
dogajanja, saj lahko ima različne posledice v posameznikovem počutju oziroma zdravju ter v 
povratni zanki oslabi ali ojača prej omenjene elemente.  
 
OBLIKE UPORABLJENE SILE
POGLED NA UPORABO SILE

























Slika 2: Odnos zaposlenih v zdravstveni negi v psihiatriji do posebnih varovalnih ukrepov 
 
Elemente dojemam kot medsebojno povezane in delujoče posredno ali neposredno drug na 
drugega: 
1. celoten proces oblikovanja odnosa zaposlenih do uporabe PVU se začne pri 
dejavnikih, od katerih vidim kontekst okolja med njimi kot najpomembnejšega in za 
katerega je najbolj odgovorna vsaka bolnišnica posebej. Gre za celostno kulturo, ki jo 
goji posamezna ustanova: celostna politika pridobivanja in razvoja kadra (»psihološka 
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ocena zaposlenih«, njihove »osebnostne lastnosti«, »število kadra«, »izobrazbena 
struktura kadra«), napisana pravila in smernice, ki se kažejo v »hišnem redu« 
posameznega oddelka. Nenazadnje je pri oblikovanju kulture okolja pomembno tudi 
fizično okolje (prostor, v katerem so pacienti), na katerega oblikovanje ima bolnišnica 
največ vpliva (tabela 22); 
2. našteti dejavniki opredeljujejo pogled zaposlenih do uporabe sile. V tem elementu 
kroga imajo lahko zaposleni negativen, pozitiven ali pragmatičen pogled na uporabo 
sile, ki pa je zelo opredeljen od kulture bolnišnice, torej dejavnikov, ki so opisani 
zgoraj (tabela 23); 
3. pogled zaposlenih na uporabo sile že daje zametke, kakšno silo bodo zaposleni 
uporabili v zdravstveni obravnavi pacienta z agresivnim vedenjem: legalno obliko ali 
nelegalno obliko oziroma zlorabo sile, ki se kaže v »kravati«, »provociranju 
pacientov« in v »sivi coni« (tabela 24); 
4. zdravstvena obravnava agresivnega pacienta zaposlenim predstavlja določeno mero 
stresa; srečujejo se z različnimi neprijetnimi občutki, od katerih je »strah« prevladujoč. 
Zato je pomembno, katere varovalne mehanizme uporabljajo, da stres nima 
dolgoročnih posledic za njihovo zdravje (tabela 25). Neprimerno reševanje stresne 
situacije lahko namreč še naprej vzdržuje začaran krog oblikovanega odnosa 
zaposlenih do uporabe PVU v zdravstveni obravnavi pacienta z agresivnim vedenjem. 
Pomembnost doživljanja in načinov reševanja stresa s stresnimi občutki (»Strah je 
tabu tema«) kažejo različne izjave, ki nakazujejo, da prevladujoča kaznovalna kultura 
organizacije preprečuje ustrezno reševanje problema (»Težko je ovaditi sodelavca«, 
potrebujejo »suportivno in nekaznovalno politiko«). 
 
4.7 Preverjanje hipotez 
 
HIPOTEZA 1: Odnos zaposlenih v zdravstveni negi v psihiatriji do PVU je povezan s stopnjo 
izobrazbe.  
Hipotezo sem delno potrdil. Dokazal sem statistično pomembne razlike v faktorju »pozitivni 
odnos« do PVU glede na izobrazbo, anketiranci s srednješolsko izobrazbo so imeli statično 
pomembnejši pozitivni odnos do PVU od ostalih (p = 0,016).  Faktor »negativni odnos« se ni 





HIPOTEZA 2: Odnos zaposlenih v zdravstveni negi v psihiatriji do PVU je povezan z njihovo 
samooceno zdravja. 
Hipotezo sem delno potrdil. Dokazal sem šibko pozitivno povezanost med faktorjem 
»negativni odnos« do PVU in boljšim zaznavanjem zdravja anketiranih (ρ = 0,140; p = 0,012) 
(tabela 19). Med samooceno zdravja in faktorjem »pozitivni odnos« ni bilo dokazane 
statistično pomembne povezave (ρ = –0,104; p = 0,058) (tabela 17). 
 
HIPOTEZA 3: Negativni odnos zaposlenih v zdravstveni negi v psihiatriji do PVU je povezan 
z željo po spremembah izvajanja PVU v klinični praksi. 
Hipotezo sem potrdil. Spearmanov test korelacije faktorja »negativni odnos« do PVU kaže 
pozitivno in zmerno močno povezanost z željo anketirancev po spremembi (ρ = 0,416; p < 
0,001) (tabela 13). 
 
HIPOTEZA 4: Odnos zaposlenih v zdravstveni negi v psihiatriji do PVU je povezan z 
delovnim mestom. 
Hipotezo sem delno potrdil. Dokazal sem statistično pomembne razlike faktorja »pozitivni 
odnos« do PVU glede na delovno mesto; anketiranci, ki so delali na zaprtem oddelku, so imeli 
statistično pomembno bolj pozitiven odnos do PVU v primerjavi s tistimi, ki so delali na 
odprtih oddelkih (p = 0,010). Delovno mesto ni imelo pomena za faktor »negativni odnos« (p 
= 0,276) (tabela 14). 
 
HIPOTEZA 5: Odnos zaposlenih v zdravstveni negi v psihiatriji do PVU je povezan z 
zadovoljstvom pri delu.  
Hipotezo sem delno potrdil. Faktor »pozitivni odnos« anketirancev je bil negativno povezan z 
njihovim zadovoljstvom z delom (ρ = –0,226; p < 0,001) (tabela 17). Faktor »negativni 
odnos« anketirancev  ni povezan z njihovim zadovoljstvom z delom (p = 0,401) (tabela 19). 
 
HIPOTEZA 6: Odnos zaposlenih v zdravstveni negi v psihiatriji do PVU je povezan s 
strategijami spoprijemanja s stresom. 
Hipotezo sem delno potrdil. Pozitivni odnos anketiranih je bil pozitivno povezan z njihovimi 
emocionalnimi dimenzijami spoprijemanja s stresom (ρ = 0,120; p = 0,031), vendar ne s 
problemsko usmerjenimi dimenzijami spoprijemanja s stresom (ρ = 0,020; p = 0,724) (tabela 
17). Negativni odnos anketiranih ni bil statistično pomembno povezan z njihovimi 
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emocionalnimi dimenzijami spoprijemanja s stresom (ρ = 0,016; p = 0,780) niti s problemsko 
usmerjenimi dimenzijami spoprijemanja s stresom (ρ = 0,041; p = 0,780) (tabela 19). 
 
HIPOTEZA 7: Mogoče je izdelati model dejavnikov, povezanih z odnosom zaposlenih v 
zdravstveni negi v psihiatriji do PVU.  
Hipotezo sem potrdil za faktor »pozitivni odnos«. Pozitivni odnos do PVU pojasnjuje model 
dejavnikov, ki vključuje: ženski spol (β = –0,236; p < 0,001), krajšo delovno dobo (β = –
0,149; p = 0,023), k emocijam usmerjene strategije spoprijemanja s stresom (β = 0,139; p = 
0,020) in pasivno agresijo (β = 0,157; p = 0,012) (tabela 18). V multivariatnem modelu 
pojasnjevanja negativnega odnosa se nobena od spremenljivk, ki so se v predhodni analizi 
izkazale za povezane s faktorjem »negativni odnos«,  ni izkazala kot statistično pomembna: 
bolnišnica (β = –0,057; p = 0,312), delovna doba (β = 0,087; p = 0,142) in samoocena zdravja 
(β = 0,113; p = 0,055) (tabela 20). To pomeni, da nisem identificiral dejavnikov, povezanih z 
negativnim odnosom.  
 
4.8 Odgovori na raziskovalna vprašanja  
 
Kakšen odnos imajo udeleženci v raziskavi do posebnih varovalnih ukrepov? 
 
Analiza empiričnega gradiva je pokazala, da udeleženci navajajo neodločen, pozitiven in 
negativen odnos do PVU (tabela 21). Neodločen odnos opredeljuje koda dvom v koristnost. 
Pogoste in pomembne so bile izjave, ki pojasnjujejo pozitivni odnos s kodami: nujno zlo, 
neizogibni postopek, zaščitno sredstvo, najboljše sredstvo za umirjanje. Negativni odnos 
označujejo predvsem kode, ki posegajo v človekovo dostojanstvo: razčlovečenje in nehuman 
postopek. Ob tem je pri udeležencih prisotno nelagodje. Nevarnost poškodb, predvsem pri 
zaposlenih, pomembno opredeljuje njihov negativni odnos do PVU, prav tako prevzemanje 
odgovornosti, medtem ko je pri pacientu uveden PVU.  
 
Kateri so dejavniki, ki opredeljujejo odnos udeleženega v raziskavi do posebnih varovalnih 
ukrepov? 
 
Prepoznal sem dejavnike na strani zaposlenih, dejavnike okolja in dejavnike na strani 
pacientov (slika 2). Dejavniki na strani zaposlenih so opisani v lastnostih zaposlenih, ki so 
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lahko vzrok za uvedbo PVU. Vsebinsko pomembne izjave kažejo na kodo osebnostni profil 
zaposlenega. Koda nakazuje predvsem na neprimerne lastnosti zaposlenih, ki se lahko 
pokažejo v procesu zdravstvene obravnave pacienta z agresivnim vedenjem. Pacient je tako 
lahko izpostavljen nasilnemu vedenju zaposlenih, provokacijam in drugim neprijetnim 
delovanjem zaposlenih. Znanje in izkušnje so pomembni pri delu z agresivnim pacientom. 
Izjave kažejo predvsem na pomembnost prisotnosti visoko izobraženega kadra in delavcev z 
več delovne dobe. Ostale kode, ki so opredelile dejavnike pri zaposlenih: strokovnost, 
empatija, prijaznost, stres, izgorelost (tabela 22).  
Dejavniki okolja so bili prepoznani predvsem v podkategorijah arhitekturni dejavniki, 
dejavniki kulture organizacije, kadrovski dejavniki in izobraževanje ter 4) ostali dejavniki. 
Pomembnost kadrovskih dejavnikov kažejo kode, ki označujejo število osebja s poudarkom na 
prisotnosti moškega spola in njihovo izobrazbo. Pri zdravstveni obravnavi pacienta z 
agresivnim vedenjem je pomembno, da je pacient vključen v kontinuirano socio-
rehabilatacijsko dejavnost, kar so želeli udeleženci izraziti prek kode drugi poklici, ki naj bi 
bili prisotni tudi v popoldanskem času, ko so pacienti običajno prepuščeni sami sebi in 
iznajdljivosti negovalnega kadra. Prav tako koda psihološka ocena zaposlenih kaže na to, da 
udeleženci prepoznavajo v svojih timih posameznike, ki so neprimerni za delo na zaprtem 
oddelku. Za ostale podkategorije so kode naštete v tabeli 22. 
 
Kakšen pogled gojijo udeleženci v raziskavi do uporabe sile pri zdravstveni obravnavi 
pacienta z duševno motnjo? 
 
Pogled udeležencev na uporabo sem razdelil na pragmatičen, pozitiven in negativen odnos 
(tabela 23). Pragmatični odnos do uporabe sile sem določil s kodami »ko je skrajno nujen 
ukrep«, ko »ni drugega izhoda« in ko silo vidijo udeleženci kot sredstvo za zaščito samih 
sebe (skrb zase). Pozitivni odnos do uporabe sile sem analiziral s kodami iskanje adrenalina 
in logično izbiro. Predvsem prva koda kaže ponovno na neprimernost nekaterih zaposlenih na 
zaprtih oddelkih, saj je lahko v tem primeru sila tudi zlorabljena. Negativni odnos do uporabe 
sile sem opredelil s kodo odklanjanje.  
Pri analizi empiričnega gradiva pri uporabi sile se je izkazalo, da so udeleženci sebe videli kot 
uporabnike legalne ali nelegalne oblike sile. V celotnem kvalitativnem empiričnem gradivu 
sem zaznal pomembnost izjav, ki sem jih uvrstil pod nelegalne oblike sile: kravata, izvajanje 
nasilja, siva cona. Vse tri kode nakazujejo problematičnost skrbi pri zdravstveni obravnavi 
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agresivnega pacienta. Udeleženci so pokazali, da v vsakdanji klinični praksi zaznavajo 
problem uporabe nelegalne oblike sile, ki ga je potrebno rešiti (tabela 23). 
 
V kolikšni meri udeleženim v raziskavi predstavlja uvajanje posebnih varovalnih ukrepov 
stres?  
 
Pri posebnih varovalnih ukrepih gre za stresne situacije, povezane z vrsto negativnih občutkov 
in opisi situacij za udeležene. Kode, ki določajo stresnost pojava PVU, sem razdelil v dve 
podkategoriji. Med sprožilce stresa sem uvrstil: strah, jezo, preplašenost, nemir, šok, 
negativna pričakovanja in druge neprijetne občutke, ki so pogosto prisotni med udeleženci. 
Udeleženci zato pogrešajo podporo v delovnem okolju, ki sem jo želel pokazati skozi 







5.1 Razprava o metodološki zasnovi izvedene raziskave  
 
5.1.1 Ustreznost izbire vzorca  
 
V raziskavo sem vključil celotno populacijo zaposlenih v zdravstveni negi v psihiatriji v vseh 
slovenskih psihiatričnih bolnišnicah tako na odprtih kot zaprtih oddelkih, saj sem želel 
ugotoviti razlike med zaposlenimi v njihovem odnosu glede na pogostost srečevanja z 
agresivnimi pacienti, pri katerih je potrebna uvedba PVU. Vzorca v kvantitativnem delu 
raziskave nisem omejeval glede na spol, starost, delovno dobo ali druge značilnosti. Vključeni 
so bili zaposleni ne glede na to, ali so že imeli izkušnjo z agresivnim pacientom ali ne. 
Pomembno je bilo le, da gre za redno zaposlene v zdravstveni negi v psihiatriji. Polit in Beck 
pravita, da izbor vzorca pogosto predstavlja največjo šibkost v izvedenih raziskavah [187]. 
Največkrat je vzorec premajhen, kar raziskovalcu onemogoča, da pride do verodostojnih 
rezultatov, posebno pri hipotezah, kjer se išče povezanost odvisnih in neodvisnih 
spremenljivk. V tem primeru avtorja priporočata oceno statistične moči testa. V mojem 
primeru sem zato za linearno agresijo, kjer sem iskal končen odnos med odvisnimi in 
neodvisnimi spremenljivkami, izvedel G*Power test [188, 189]. Vrednost testa je bila 1, kar 
je več kot priporočljiva mera 80 % [104].  
Za intervjuje sem uporabil namenski vzorec. Pri tem sem upošteval, da gre za udeležence, ki 
so že imeli izkušnjo z agresivnim vedenjem pacienta in pojavom PVU. Prav tako sem 
namensko vključil udeležence, ki so bili v procesu obvladovanja agresije tudi poškodovani. 
Menil sem, da bom prav od njih pridobil najgloblje iskrene in relevantne informacije o 
njihovem odnosu do PVU. Namenski vzorec v kvalitativnih raziskavah je posebno zaželen, 
saj je pomembno, da raziskovalec za razumevanje problematike pridobi udeležence, ki imajo 
vedenje in izkušnje [183, 187]. Med udeležence sem vključil tudi take, ki sem jih osebno 
poznal. To je posebnega pomena, saj sem z njimi že imel razvito zaupanje, kar je bilo 






5.1.2 Zbiranje podatkov  
 
V procesu anketiranja sem uporabil obsežen vprašalnik, sestavljen iz štirih sklopov. Za oceno 
odnosa sem uporabil vprašalnik SNASS, ki je bil v tujini že uporabljen [168]. Menim, da je 
šibkost uporabljenega vprašalnika v tem, da ne daje skupne ocene, ampak so se trditve doslej 
ocenjevale vsaka posebej. Nekatere sklope z več trditvami, ki so bili primerni za nadaljnjo 
redukcijo podatkov, sem s pomočjo faktorske analize združil v manjše število faktorjev. Oba 
ostala vprašalnika o zadovoljstvu z delom (JDI) in o oceni strategij spoprijemanja s stresom 
(WCQ) sta že znana vprašalnika in pogosto uporabljena, zato pri njiju nisem imel težav. Ena 
glavnih slabosti pri zbiranju podatkov je obsežnost celotnega instrumenta, kar se je pokazalo 
predvsem v mnogih manjkajočih odgovorih. Manjkajoči odgovori so razvidni tudi v tabelah 
(tabele 4, 6–17 in 19), ko sem navajal skupno število odgovorov pri posameznih trditvah vseh 
sklopov vprašalnika. Seveda je vprašljivost tudi v točnosti podatkov, ki so jih dajali 
anketiranci, kar pa se lahko izniči predvsem v velikosti in načinu zajetega vzorca [187].  
V kvalitativnem delu sem uporabil polstrukturirani intervju, za katerega velja, da se pripravi 
le okvirna raziskovalna vprašanja [183]. Glede na moje razumevanje in osredotočenje na 
raziskovalna vprašanja, sem okvirna vprašanja dopolnjeval s podvprašanji. To je po mojem 
mnenju odlika te metode, saj se lahko med intervjujem prilagaja vprašanja in se z njimi 
usmerja v vsebino, ki je udeležencu najbolj poznana ali ima o njej največ vedenja. Pri 
naslednjem udeležencu ni nujno, da sem šel povsem v isto smer, držal sem se le okvira 
raziskovalnih vprašanj. Z izbrano metodo zbiranja podatkov sem dobil obsežno empirično 
kvalitativno gradivo. Hkrati ocenjujem, da je bila ta metoda zbiranja podatkov primerna za 
razumevanje teme, saj je bilo odnos prek kvantitativnih tehnik objektivno zelo težko oceniti. 
Tako so me med zbiranjem podatkov z intervjujem presenetile vsebine, o katerih so 
spregovorili udeleženci: stiske, ki jih doživljajo pri skrbi za agresivne paciente, kritičen 
pogled na prekomerno uporabo sile, kritičnost do organizacije skrbi za agresivne paciente. 
Čeprav sem v začetku dvomil o tem, da bom prišel do teh informacij, se je kvalitativno 
empirično gradivo izkazalo v tem pogledu za bogato, kar kaže na ustreznost zbiranja 
podatkov s pomočjo polstruktiriranega intervjuja. Zaupanje med menoj kot raziskovalcem in 
udeleženci je bilo ključnega pomena. Zaupanje v kvalitativnem okolju raziskovanja ima 
poseben smisel prav pri polstrukturiranem intervjuju, kjer sem bil z udeležencem v 
neposrednem stiku. Brez zaupanja, ki sem ga razvil, vsebina polstrukturiranih intervjujev ne 




5.1.3 Vrsta raziskave 
 
Uporabil sem mešani raziskovalni pristop.  
Metoda, ki sem jo izbral, je po mojem mnenju najbolj primerna za oceno odnosa zaposlenih v 
zdravstveni negi v psihiatriji do PVU v povezavi z nekaterimi izbranimi dejavniki v raziskavi. 
Prednost presečne raziskave je tudi v tem, da je za izvedbo enostavna in ekonomična. S tako 
metodo mi je uspelo na enostaven način priti do velikega vzorca zaposlenih v zdravstveni 
negi v psihiatriji.  
Kvalitativna metodologija z metodo polstrukturiranega intervjuja mi je po drugi strani 
omogočala boljši oziroma globji vpogled v problematiko. S pomočjo teh podatkov sem lahko 
temeljiteje interpretiral podatke, pridobljene z anketiranjem, kar se je izkazalo ključno pri 
končnih rezultatih, Z izvedbo presečne raziskave sem pridobil le splošen rezultat o odnosu 
zaposlenih v zdravstveni negi do PVU, ki ni imel absolutne ničle. Tako se ga ni dalo 
objektivno kvantificirati. Šele analiza intervjujev je omogočila boljše razumevanje presečne 
raziskave. Posebno pozornost pri kvalitativnem raziskovanju je treba posvetiti tudi 
posplošljivosti zaključkov, ki je povezana z verodostojnostjo pridobljenih podatkov [183]. 
Menim, da mi je do določene mere uspelo zagotoviti verodostojnost izbrane metode, kar sem 
opisal v poglavju Uporabljena analiza v kvalitativno zasnovanem delu raziskave.  
 
5.1.4 Analiza podatkov  
 
Uporabil sem tako opisno statistično analizo kot bivariatne in multivariatne statistične teste, s 
pomočjo katerih sem lahko odgovoril na zastavljene hipoteze. Za opisne osnovne statistične 
analize sem uporabil neparametrične statistične teste, saj je Kolmogorov Smirnov test, s 
katerim sem najprej preveril normalnost porazdelitve podatkov, pokazal, da gre za 
nenormalno porazdeljene podatke. Od multivariatnih statističnih metod sem uporabil 
faktorsko analizo za redukcijo podatkov in linearno regresijo – metodo ENTER, s katero sem 
ocenil pomen odnosa zaposlenih do PVU na osnovi neodvisnih spremenljivk, vključenih v 
raziskavo. Pri analizi podatkov sem s faktorsko analizo skreiral odvisni spremenljivki 
pozitivni in negativni odnos (tabela 4), ki se sicer obnašata kot razmernostni spremenljivki, 
vendar je glavna kritika tako ocenjenega odnosa, da nima absolutne ničle, a je po mojem 
mnenju ocena odnosa le relativna glede na trenutno oblikovano kulturo v klinični praksi. 
Multivariatna analiza se je izkazala za primerno statistično metodo, ki je pokazala pomen 
nekaterih dejavnikov za odnos zaposlenih do PVU v drugačni luči.  
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Potek analize kvalitativnih podatkov sem že opisal v predhodnih podatkih. Rezultatov 
kvalitativnih raziskav se ne posplošuje. Odprto kodiranje po Mesecu [183] lahko pripeljejo do 
osnega kodiranja in do končnih sodb ali propozicij oziroma »majhnih teorij«, kar sem pri 
analizi podatkov in rezultatih prikazal z medsebojno povezanostjo pridobljenih kategorij. Na 
tem mestu bi želel le izpostaviti, da je bila analiza odvisna tudi od mojega razumevanja 
problematike in mojega osebnega odnosa do uporabe sile v psihiatriji. Zato so lahko rezultati 
tega dela tudi pristranski, vendar je pri tem pomembno, da bralcu ponudim dovolj gradiva, da 
lahko oceni mojo pristranskost. Po mojem mi je to uspelo, saj sem v poglavju Rezultati 
zapisal dovolj empiričnega gradiva, ki lahko podkrepi moje zaključke. 
 
5.2 Razprava o rezultatih  
 
V raziskavi sem dokazal, da agresija pacientov ni edini dejavnik, ki je povezan z odnosom 
zaposlenih v zdravstveni negi do PVU. Izvedena raziskava je pokazala, da odnos zaposlenih v 
zdravstveni psihiatriji do PVU v Sloveniji ni stabilen, ampak kompleksen in spremenljiv 
pojav, kar bom pojasnil skozi posamezne rezultate v nadaljevanju. 
Med anketiranci glede na psihiatrično bolnišnico obstajajo določene razlike v zdravstveni 
obravnavi pacienta, ki je agresiven in mu je uveden PVU (tabele 6–14, 17 in 19). Vsled tega 
menim, da celotna psihiatrična stroka v Sloveniji ni poenotena ali pa manjka zaveza 
strokovnjakov k poenotenim strokovnim smernicam [36]. Tudi tuji avtorji poročajo o razlikah 
v pojavnosti PVU med psihiatričnimi bolnišnicami znotraj iste držav [8, 190], kar lahko 
potrdim tudi z svojimi rezultati; najmočnejše statistične razlike v odnosu namreč prihajajo 
prav med anketiranci glede na psihiatrično bolnišnico (tabele 7–9, 12–14).  
Rezultati pričakovano kažejo, da odločitev za uvedbo PVU najpogosteje sprejmejo zdravniki 
(tabela 7). Le v dobri četrtini primerov prvi o PVU odločijo zaposleni v zdravstveni negi 
(tabela 7). Odgovornost za pojavnost PVU ni samo na strani ene stroke, ampak gre za zelo 
usklajeno delo zdravnikov in zaposlenih v zdravstveni negi (tabela 7). Happell in sodelavci so 
prišli do povsem diametralno nasprotnih ugotovitev, kjer v več kot treh četrtinah primerov 
odločitve za PVU sprejemajo zaposleni v zdravstveni negi [9, 168]. Zaradi teh razlik ni moč 
trditi, da se anketiranci v moji raziskavi hitreje odločajo za PVU kot anketiranci v raziskavi 
Happellove. Na navedene razlike med državami vpliva sprejeta zakonodaja, ki regulira 
področje duševnega zdravja in različne strokovne smernice [8, 190]. Pred uveljavitvijo 
Zakona o duševnem zdravju [35], ki predpisuje, da mora vsako dokončno odločitev za PVU 
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sprejeti zdravnik, je bila klinična praksa drugačna. Izjave udeležencev v intervjujih kažejo na 
to, da je bila odločitev za PVU pred zakonom v večji meri prepuščena subjektivnim ocenam 
zaposlenih v zdravstveni negi kot zdravnikom, kar so udeleženci označili kot »lastna pravila«. 
Tudi v drugih državah nosijo odgovornost za PVU zdravniki, razen v Izraelu, kjer pa so to pri 
pacientih z demenco v celoti prepustili zaposlenim v zdravstveni negi [191].  
Ne samo razlogi, ampak tudi trajanje PVU se razlikuje od države do države [7, 8]. Skoraj 
polovica anketirancev je za razliko od tujih raziskav naklonjena daljšemu izvajanju PVU 
(tabela 8) od predpisanih štirih ur po Zakonu o duševnem zdravju [35]. Drugje se zaposleni v 
zdravstveni negi nagibajo h krajšim PVU [168]. Redki anketiranci menijo, da se PVU v 
klinični praksi ne bi smelo uporabljati (tabela 8) za razliko od podobnih tujih raziskav, kjer je 
ta delež tudi do dvakrat večji [105, 168]. Posebno pozornost pa je po mojem treba posvetiti 
tistim, ki imajo pozitiven odnos do PVU, saj si ne znajo predstavljati dela z agresivnimi 
pacienti brez uporabe PVU (tabeli 3 in 13). Pozitivni odnos do PVU se je v intervjujih 
pokazal tudi skozi nelegalno uporabo sile ter zlorabo sile, kar je posebej zaskrbljujoče (tabela 
24). Menim, da gre pri PVU za kompleksne odločitve, ki jih ni moč razlagati samo skozi 
rezultate kvantitativno zasnovanih raziskav, ampak je za ocenjevanje kakovosti odnosa 
potrebno globlje razumevanje vsakokratnega konteksta, v katerem se PVU pojavljajo oziroma 
izvajajo. Kontekst pogojujejo značilnosti pacienta, zaposlenih in okolja. Kontekst okolja je 
tudi v tujih okoljih vedno bolj prepoznan kot dejavnik, ki najbolj določa odnos zaposlenih do 
PVU in s tem njihovo pojavnost [15, 18, 105]. Glede na to, da ima Slovenija skladno z 
zakonodajo zelo restriktivno postavljeno politiko do PVU v psihiatriji in natančno 
opredeljeno, kdo jih lahko odredi, kdaj in koliko časa smejo trajati, rezultati presenetljivo 
kažejo, da obstajajo statistično pomembne razlike v času trajanja PVU med slovenskimi 
bolnišnicami (tabeli 7 in 8). Rezultati posredno potrjujejo moje domneve, da je kontekst 
okolja izredno pomemben dejavnik, s čimer se lahko pojasni razlike med posameznimi 
psihiatričnimi bolnišnicami tako pri nas kot v tujini [104, 192]. 
Podobno kot v tujih raziskavah sta se kot najpogostejša vzroka za uvedbo PVU izkazala 
agresivno vedenje na strani pacientov, usmerjeno v druge ali sebe, ter stanje agitiranosti (v 
tabeli 9 poimenovano »ogrožajoče vedenje«) [58, 193, 194] (tabela 3), ki pa svoj pomen v 
faktorski analizi izgubi (primerjava tabel 3 in 9). Ko sem združil posamezne razloge za 
uporabo PVU (tabela 9), se je izkazalo, da anketiranci pogosteje od anketirancev v drugih 
raziskavah navajajo upravičene vzroke za PVU tudi v primerih, ko pacienti ne kažejo hetero- 
ali avtoagresivnega vedenja (v tabeli 9 poimenovano »neogrožajoče vedenje«), kar se ne 
sklada s sodobnimi smernicami dela na tem področju [35, 58, 170]. Glede na ugotovitve – 
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vzroke oziroma motive, zakaj zaposleni uvajajo PVU v teh primerih (tabela 9) –, je možna 
ocena, da se PVU uporablja tudi kot »vzgojni« ukrep – namesto palice nekoč. Slovenski 
anketiranci v večji meri tudi menijo, da so pacienti med PVU bolj zadovoljni in se čutijo manj 
ogrožene (tabela 10), kar kaže na to, da so v obstoječi klinični praksi pri nas možnosti za 
izboljšanje odnosa zaposlenih do PVU [9, 58, 195].  
Anketiranci navajajo različna občutja po uvedbi PVU (tabela 4). V primerjavi z ostalimi 
raziskavami so slovenski anketiranci pogosteje odgovarjali, da so zadovoljni, da so lahko 
pomagali pacientu, da so olajšani ob rešitvi težave, ki jo je predstavljal pacient, da na oddelku 
potekajo stvari tekoče idr. [9]. Redkeje obžalujejo, da so izvedli PVU, kar ponovno kaže na 
njihov bolj naklonjen odnos do PVU. Anketiranci v raziskavi menijo, da imajo PVU tudi 
pomirjujoč učinek na paciente, ki jim omogoča, da spremenijo svoje vedenje in sproščajo jezo 
na bolj primeren način; se pravi, menijo, da ima PVU terapevtski učinek, česar pa doslej še 
niso dokazali [58, 195]. Kljub oceni, da so anketiranci naklonjeni PVU, pa si v primerjavi z 
ostalimi raziskavami v večji meri želijo sprememb v klinični praksi ob izvajanju PVU [9]. V 
kolikor so doslej avtorji pri analizi Heymanovega vprašalnika o odnosu zaposlenih do PVU 
(SNASS) analizirali vsako občutje zaposlenih posebej [9, 170], sem jih v analizi združil v 
»pozitivni odnos« in »negativni odnos« (tabela 4). Negativni odnos je prevladujoč (tabela 14). 
Ker pa se je v intervjujih izkazalo, da je pozitivni odnos povezan z različnimi intervencijami 
zaposlenih v zdravstveni negi, ki so za pacienta škodljive, sem natančneje analiziral pozitivni 
odnos.  
V multivariatnem modelu je pozitivni odnos zaposlenih v zdravstveni negi do PVU povezan z 
neogrožajočim vedenjem pacientov (tabela 18). Pomen tega dejavnika kaže po mojem na 
obstoj »sive cone« pri odločanju zaposlenih za PVU, saj opisana vedenja niti strokovno niti 
legalno ne predstavljajo upravičenih razlogov za uvedbo PVU [35, 37]. Pričakovati je bilo, da 
bo »ogrožajoče vedenje« (ki ga označujejo agresivna vedenja pacientov proti drugim osebam, 
inventarju ali proti sebi) pomembnejši dejavnik [31, 154, 196-198]. Oblike neogrožajočega 
vedenja vsakodnevno predstavljajo določeno mero neprestanega stresa, kar ugotavljajo tudi 
nekateri drugi avtorji [199, 200]. Ker v primeru teh oblik vedenja ni tako jasnih navodil 
oziroma smernic, to zaposlenim daje več svobode pri odločanju, kako bodo ravnali. Zato 
mora biti zdravstvena nega v psihiatriji zasnovana na visokih moralno-etičnih vrednotah, saj 
je strokovna in moralna meja med tem, »kaj je prav in kaj ni«, nejasna in zato tudi izredno 
tanka. Opisano kaže na mnoge priložnosti za izboljšanje klinične prakse pri soočanju 
zaposlenih s pasivnimi in drugimi manj ogrožajočimi oblikami agresije pacientov v psihiatriji, 
saj so zaposleni v zdravstveni negi tisti, ki najpogosteje posredno ali neposredno sprejemajo 
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odločitev o PVU [168]. Na t. i. »sivo cono« neposredno in posredno nakazujejo tudi nekatere 
druge raziskave, ki pa so dandanes še zelo redke in na problem kažejo le kot na »spremljajoč 
rezultat« [160, 161, 201, 202].   
 
5.2.1 Cilj 1: Razlike v odnosu do posebnih varovalnih ukrepov glede na izbrane 
demografske podatke in delovno mesto 
 
Glede na spol, starost, izobrazbo in delovno mesto oziroma odprti/zaprti oddelek ugotavljam 
nekatere značilnosti, ki so jih ugotavljali tudi tuji avtorji [9, 34, 58, 105, 203, 204] (tabela 3). 
Moški anketiranci pogosteje kot ženske uporabljajo PVU ob vznemirjenosti pacienta, avto- ali 
heteroagresiji pacienta (ogrožajoče vedenje pacienta) in ob zavračanju predpisanih zdravil 
(tabeli 3 in 9). Ti opisni rezultati raziskave napeljujejo na zaključek, da so ženske bolj 
tolerantne do agresije in drugega neželenega vedenja, uporabljajo mehkejše pristope v 
navedenih primerih ali pa da ob eskalaciji vedenja večkrat intervenirajo moški (lahko tudi na 
prošnjo sodelavk). Ženske, zaposlene v zdravstveni negi, dojemajo paciente ob izvedbi PVU 
kot bolj kaznovane od moških [58] (tabela 10), kar je lahko skladno z višje izraženo empatijo 
pri ženskah na področju zaposlenih v zdravstvu [205]. Zaradi tega je razumljivejši rezultat, da 
se je pri moških udeležencih v raziskavah pogosteje zasledilo čustva zadovoljstva, olajšanja, 
nadzora, naveličanosti pa tudi obžalovanja ob izvedbi PVU (tabeli 4 in 14). Ženske ob PVU v 
primerjavi z moškimi čutijo več nemoči, kar zopet nakazuje, da so moški bolj naklonjeni PVU 
oziroma imajo pozitivnejši odnos do PVU kot ženske. Ženske tudi na splošno več poročajo o 
negativnih čustvih kot moški [206]. V skladu s temi ugotovitvami sem tudi pričakoval, da si 
bodo ženske želele več sprememb pri uvajanju PVU, kar pa se ni izkazalo. Moški so tisti, ki si 
želijo več sprememb v smeri humanizacije celotnega pojava PVU in ne ženske (tabela 11). 
Torej, danes z zaposlovanjem zaposlenih ženskega spola na obremenjenih oddelkih s pojavom 
PVU dosegamo ravno nasprotne učinke, kot pa smo jih želeli doseči, kar kažejo tudi 
ugotovitve analiz intervjujev, da je moški spol pomemben dejavnik, ki opredeljuje odnos 
zaposlenih v zdravstveni negi do PVU (tabela 22).  
V kolikor se je moški spol sprva v analizah pokazal za pomembnejši dejavnik, ki opredeljuje 
odnos zaposlenih v zdravstveni negi do PVU (tabela 14), se je pri razumevanju pozitivnega 
odnosa v multivariatnem modelu (tabela 18) izkazal ženski spol za pomembnejši, kar je v 
nasprotju z ugotovitvami, ki poudarjajo pomen moškega spola [58], in se sklada z rezultati, da 
imajo ženske manj želje za spremembe pri uvajanju PVU (tabela 11). Le redke raziskave 
oporekajo ugotovitvam, da je moški spol na splošno vplivnejši dejavnik pri pozitivnem 
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odnosu do PVU, saj te raziskave naj ne bi upoštevale samega procesa uvajanja PVU, ki je v 
klinični praksi pogost zato, ker so ženske tiste, ki kličejo moške na pomoč, največkrat takrat, 
ko že samo predvidevajo agresivno vedenje pacientov [9, 67, 68].   
Starost oziroma delovne izkušnje kažejo na to, da imajo mlajši in manj izkušeni anketiranci 
manj zadržkov pri uvajanju PVU (tabele 17,18 in 20). Podobno poročajo tudi drugi ali pa celo 
drugače, ko avtorji zagovarjajo mešane time glede na delovne izkušnje [59, 168], kjer imajo 
bolj izkušeni predvsem vlogo pri usposabljanju manj izkušenega osebja. S takim kadrovanjem 
pa prihaja tudi do bolj kritičnih odločitev, ko ob podajanju znanja in veščin delavci vseskozi 
pregledujejo svoje izvedeno delo. Pozitivni odnos mlajših sodelavcev se sklada s tujimi 
raziskavami [58, 105, 207]. Možna razlaga lahko tiči v zmotnih prepričanjih ali v nepopolnem 
poznavanju bolezni manj izkušenega osebja v zdravstveni negi.  
Nižje izobraženi zaposleni ob PVU čutijo več zadovoljstva in moči v primerjavi z višje 
izobraženimi (tabela 14). Nižje izobraženi kader največkrat dela po navodilu višje izobraženih 
in na splošno nosi manj odgovornosti. Morda prav zato ob teh redkih priložnostih, ko 
vendarle na lastno odgovornost presodijo, da je uvedba PVU nujna, čutijo moč in 
zadovoljstvo (tabela 14), ki sta sicer pri delu po navodilih lahko odsotna. Da so občutki 
(zadovoljstvo, olajšanje), ki kažejo na bolj naklonjen odnos do PVU, pogosteje prisotni pri 
nižje izobraženem osebju, ugotavljajo tudi v drugih raziskavah [45]. Zaposleni na zaprtih v 
primerjavi z ostalimi na odprtih oddelkih bolj opravičujejo razloge za PVU v primeru 
ogrožajočega vedenja pacientov (tabela 9), kar ni presenetljivo, saj so le zaprti oddelki 
namenjeni obravnavi pacientov, ki potrebujejo PVU [64]. Kljub navedenemu pa anketiranci 
na zaprtih oddelkih izražajo željo po izboljšavah ob izvajanju PVU (tabela 12): stalna 
prisotnost zdravstvenega osebja, poslušanje glasbe, bolj udobno opremljene sobe za oviranje 
so ukrepi, ki jih kot potrebne prepoznavajo zaposleni v zdravstveni negi tudi drugod [168]. Na 
splošno zaposleni na zaprtih psihiatričnih oddelkih prepoznavajo PVU kot učinkovito 
terapevtsko sredstvo pri agresivnem pacientu [58]. Če večina raziskav dokazuje, da je nižja 
izobrazba zaposlenih v zdravstveni negi in tistih, ki delajo na zaprtih oddelkih (v primerjavi z 
odprtimi psihiatričnimi oddelki), povezana z bolj pozitivnim odnosom do PVU [59, 72], se je 
v multivariatnem modelu pokazalo nasprotno (tabela 18). Tudi udeleženci v intervjujih 
prepoznavajo izobrazbo kot dejavnik za pridobitev etičnih vrednot za delo s pacientom z 





5.2.2 Cilj 2: Samoocena zdravja, zadovoljstvo pri delu ter načini spoprijemanja s 
stresom v povezavi z odnosom zaposlenih v zdravstveni negi do posebnih varovalnih 
ukrepov 
 
Zaznavanje zdravja oziroma samoocena zdravja je dober pokazatelj in napovednik splošnega 
zdravja in je danes eden od najbolj pogostih pokazateljev zdravja prebivalstva [208, 209]. 
Anketiranci zaznavajo svoje zdravje v povprečju dobro (tabela 6), kar se sklada s tujimi 
raziskavami [210]. Ker je področje klinične psihiatrije močno povezano z agresijo pacientov, 
njeno pojavnostjo PVU [7, 10] in posledično s poškodbami ter stresom na delovnem mestu 
[27, 30], sem pričakoval, da bo zaznavanje zdravja zaposlenih slabše od povprečja, ki ga 
kažejo raziskave med splošno populacijo v Sloveniji [209, 211]. Vendar anketiranci zaznavajo 
svoje zdravje v povprečju bolje (tabela 6) v primerjavi s populacijskimi raziskavami med 
Slovenci [211]. S primerjavo zaznavanja zdravja anketirancev med zaprtimi in odprtimi 
psihiatričnimi oddelki sem ugotovil boljše zaznavanje zdravja anketirancev na odprtih 
oddelkih (tabela 6), ki pa je še vedno primerljivo s splošno populacijo [211]. Odstopanje 
lahko pojasnim s skrbjo anketirancev na zaprtih oddelkih za bolj zahtevne paciente, pa tudi 
večjo pojavnostjo agresije na teh oddelkih [108]. Na splošno pri nas obstajajo le redke 
raziskave o oceni telesnega zdravja zaposlenih v zdravstveni negi [212]. Nekoliko več je 
raziskav o njihovem duševnem zdravju oziroma dobrem počutju [108, 119]. Zaposleni v 
zdravstveni negi na splošno poročajo o slabem duševnem zdravju [213]. Dokazano je tudi, da 
agresija pacientov vpliva na slabše zdravje in večje zaznavanje stresa pri zaposlenih [214-
216]. Ker je zdravje zaposlenih v zdravstveni negi povezano z izidi zdravstvene obravnave, 
sem pričakoval [217], da bo zaznavanje zdravje anketirancev povezano s pozitivnim odnosom 
do PVU, vendar tega nisem dokazal (tabeli 18 in 20). Razlage so lahko različne. Zaposleni v 
zdravstveni negi hitro zapuščajo stresna delovna mesta [108, 218]. Povprečna delovna doba 
anketirancev na zaprtih oddelkih je v naši raziskavi skoraj 10 let nižja od ostalih zaposlenih 
(tabela 6), kar kaže, da na teh oddelkih zaposleni hitreje zapuščajo delovna mesta. Možna 
razlaga lahko tiči tudi v tem, da na teh oddelkih vladata dobro timsko delo in kohezija v timu, 
ki spadata med zaviralce stresa (tabela 25). Pien in sodelavci dokazujejo, da je prisotnost 
omenjenih dejavnikov v timu povezana z bolšjim počutjem in zdravjem zaposlenih v 
zdravstvu [219]. Tretja razlaga lahko tiči tudi v ustreznih strategijah spoprijemanja s stresom 
anketirancev, ki ga povzroča agresija pacientov in uvajanje PVU. Povezanost dela z 
agresivnimi pacienti, pri katerih je potreben PVU, s pojavnostjo stresa in s tem z zdravjem 
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zaposlenih (ter posledično absentizmom) bo treba pri nas še natančneje raziskati [168], saj 
poleg vsega naštetega lahko vpliva tudi na kakovost zdravstvene obravnave pacientov [220]. 
Številne raziskave kažejo, da je zadovoljstvo zaposlenih z delom povezano s kakovostjo 
izvedenega dela [111, 221, 222]. Doživljanje stresa ob delu pri tem igra pomembno vlogo 
[223]. Izkazalo se je, da sta s pozitivnim odnosom zaposlenih do PVU povezana zadovoljstvo 
anketiranih z delom in osebni dohodek (tabela 17), kar kaže posredno na to, da je 
zadovoljstvo zaposlenih z delom in njihovimi nagradami povezano z njihovim vedenjem do 
pacienta, ki je agresiven, vendar se je ta pomen v multivariatnem modelu izgubil (tabela 18). 
Raziskave zadovoljstva z delom v povezavi s PVU kažejo zelo nasprotujoče si rezultate [103, 
224, 225]. Več jih kaže, da je pojavnost PVU neodvisna od zadovoljstva z delom zaposlenih v 
psihiatriji [224, 225]. Laiho trdi, da je odnos zaposlenih do PVU izrazito pogojen s kulturo 
organizacije in ne z osebnostnimi dejavniki zaposlenih, zadovoljstvom z delom oziroma 
dejavniki, ki sem jih izpostavil tudi v moji raziskavi [103]. Tudi Happell in ostali s podobno 
zasnovano študijo ugotavljajo le šibko povezanost zadovoljstva zaposlenih z njihovim 
odnosom do PVU [168]. Verjetno je treba izboljšati metodološko zasnovo raziskovanja 
povezanosti zadovoljstva z delom in odnosa do PVU, kar svetujejo tudi Happell in ostali 
[168], saj je zadovoljstvo z delom zaposlenih posredno povezano z izidi zdravstvene 
obravnave [111].  
Ker PVU zaposlenim v zdravstveni negi po izjavah v intervjujih povzročajo stres, so 
pomembne njihove strategije soočanja s stresom, da se ne pojavijo posledice, ki bi se odražale 
na kakovosti dela ali celo povzročile kronično izčrpanost, ki lahko vodi v dolgotrajne bolniške 
odsotnosti [108, 226-228]. Pozitiven odnos zaposlenih v zdravstveni negi do PVU je povezan 
s strategijami spoprijemanja s stresom, usmerjenimi v emocije (tabeli 17 in 18). Emocionalno 
dimenzijo spoprijemanja s stresom v raziskavi pojasnjujejo beg in izogibanje ter distanciranje 
od problema, kar pa vsekakor ni zaželen odgovor na stres, saj lahko stresne situacije 
dolgoročno, v kolikor jih ne rešimo, vodijo v izgorevanje. Pasivno spoprijemanje s stresom v 
mojem primeru lahko razumem na dva načina. Po teoriji Folkmana in Lazzarusa [124] se 
lahko rezultat razlaga na sledeča načina: ali zaposleni v zdravstveni negi nimajo znanja 
oziroma niso usposobljeni, da spremenijo svojo lastno klinično prakso, ki se jih v psihiatriji 
neposredno dotika, in zato sprejemajo situacijo tako, kot je, ali pa nočejo sodelovati v 
procesih spreminjanja, saj je situacija taka, kot je, bolj udobna, brez odgovornosti in ne 
zahteva veliko truda [124]. Zato se lahko spet sklepa, da je bistvo problema v tem, da se PVU 
v današnji klinični praksi smatra kot izrazito skriptiziran in dekontekstualen pojav. Možno je 
tudi, da anketiranci vidijo PVU kot proces, pri katerem nimajo možnosti soodločanja oziroma 
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ga jemljejo kot neizogiben pojav pri zdravstveni obravnavi agresivnega pacienta [229]. 
Pasivna drža lahko pomeni tudi sprejemanje stanja, kjer ni potrebno vlagati lastnega truda in 
razmišljati o spremembah, tako da zaposleni le sledijo ustaljenim pisanim oziroma tudi 
nenapisanim normam v bolnišnici. Glede na rezultate je možno, da pasivno soočanje s 
stresom v teh primerih ni nujno nekaj slabega za zaposlene, ampak je le varovalni dejavnik, 
da sprejemajo stanje tako, kot je – dokončno, kar pa pojasnjuje tudi njihovo samooceno 
zdravja (tabela 6). 
 
5.2.3 Cilj 3: Prepoznavanje in razumevanje odnosa zaposlenih v zdravstveni negi v 
psihiatriji pri uvajanju posebnih varovalnih ukrepov 
 
Če sem lahko skozi kvantitativne podatke ocenil odnos na robusten način, so mi kvalitativni 
podatki omogočili predvsem globlje razumevanje kvantitativnih podatkov. Udeleženci 
doživljajo PVU kot nujen in neizogiben ukrep, ki v psihiatriji omogoča zdravstveno 
obravnavo agresivnega pacienta, kar sovpada tako z ostalimi raziskavami na tem področju kot 
tudi z rezultati mojega kvantitativnega dela raziskave [9, 155, 162, 230]. V intervjujih izražajo 
pozitiven pogled na uporabo sile pri zdravstveni obravnavi agresivnega pacienta. Številne 
raziskave tako kot moja kažejo na paradoks v odnosu zaposlenih do PVU med rezultati 
kvantitativnega in kvalitativnega dela raziskave – zaznavajo negativen odnos (tabela 14), 
hkrati pa kvalitativen del kaže, da ga zaposleni vidijo kot nujno in edino učinkovito 
intervencijo, brez katere ne bi zmogli zdravstvene obravnave agresivnega pacienta [229]. Skrb 
v raziskavi zbujajo udeleženci, ki ne izražajo jasnega odnosa do PVU in so označeni kot 
neodločeni (tabela 21), saj jih prepoznavam kot tiste, ki se v največji meri odločajo za PVU, 
in sicer tudi takrat, ko le-ti niso upravičeni. Očitno se ti udeleženci zavedajo problema, vendar 
raje molčijo ter se najbolj prepuščajo obstoječi rutini delovnega procesa. Vsekakor je 
potrebno za odnos zaposlenih v zdravstveni negi do PVU globlje razumevanje, tudi zaradi 
tega, ker se je izkazalo, da navkljub izobraževanju in usposabljanju osebja ostaja pojavnost 
PVU nespremenjena [231]. 
Razumevanje dejavnikov, ki opredeljujejo odnos do uporabe sile oziroma PVU, delimo na 
dejavnike na strani zaposlenih, pacientov in okolja [106, 232]. V kolikor se tuje, predvsem 
kvantitativno zasnovane raziskave osredotočajo na spol, starost, delovne izkušnje idr., sem se 
v osebnem stiku z udeleženci raziskave oddaljil od njih, saj jih anketiranci sami niso 
izpostavljali. Teh dejavnikov niso prepoznavali kot pomembnih, ampak so v ospredje 
postavljali osebne značilnosti zaposlenih, denimo, »prag tolerance«, »fleksibilnost pri 
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pacientu, ki je napet«. Izjava, da »se pri določenih vedno znova in znova pojavljajo 
problemi«, kaže na to, da prepoznavajo osebne značilnosti pri zaposlenem kot bistvene pri 
delu s pacientom, ki je napet oziroma kaže agresivne tendence. Avtorji, ki bi uvrščali lastnosti 
zaposlenih med dejavnike tveganja za PVU, so redki oziroma jih nekateri omenjajo le 
posredno [160, 161, 201, 202]. Zaskrbljujoča je izjava: »[…] najbolj sporno pa se mi zdi, da 
se pri določenih vedno znova in znova pojavljajo problemi, to vsi vedo, pa nihče nič ne 
ukrene. Poleg tega zapisi velikokrat ne odražajo dejanskega stanja, zakaj je prišlo do nasilja 
niti se o tem potem nikoli ne pogovarjamo«, kar kaže na to, da so situacijski dejavniki, ki sem 
jih naštel v teoriji po Andersonu in Bushmanu ter Tsangu, močno prisotni in vzdržujejo 
obstoječo kulturo delovanja zaposlenih na zaprtih oddelkih psihiatrij [56, 125]. Čeprav 
udeleženci zaznavajo problem (neetično in nemoralno delovanje sodelavcev), se vedejo v 
skladu z obstoječo kulturo in ne ukrepajo, da bi se stanje izboljšalo.  
Udeleženci najbolj prepoznavajo dejavnike na strani pacientov. V ospredju sta hetero-
/avtoagresija kot najpogostejša dejavnika, ki upravičujeta PVU. Dejavniki okolja so močno 
prepoznani. Izpostavlja se kadrovske dejavnike, usposabljanje zaposlenih in fizično okolje. 
Oddelek je kot okolje za paciente, ki so napeti, neprijazen, hladen. Intervjuvanci so navajali, 
denimo: »[…] predlog tudi za druge prostore na oddelku je že bil podan, ne samo o slikah, 
ampak drugačni barvi, barvnih tapetah po vzoru vzgoj« in »[…] arhitekturno je oddelek čist' 
zgrešen«. V ospredje udeleženci postavljajo tudi kulturo oddelka do obravnave pacientov, ki 
so napeti oziroma agresivni. Ta naj bi se odražala skozi prijazen hišni red za pacienta, ki 
omogoča dobro terapevtsko okolje in sodelovanje med zaposlenimi in pacienti. Kultura 
organizacije je danes eden najbolj prepoznanih dejavnikov za zmanjšanje agresije in 
posledično za uvedbo PVU tudi v svetu [29, 30].  
Za uspešno izvedbo PVU je potrebno vložiti ravno pravo oziroma optimalno količino sile, ki 
pa je med udeleženci prepoznana kot legalna ali nasprotno kot nelegalna oblika oziroma 
zloraba sile. Mejo ponazarja izjava: »V bistvu moraš uporabiti silo, kar bi lahko pomenilo, da 
si ti do njega nasilen enako, kot je on do tebe […]. Vso njegovo telesno moč, ki jo je potrebno 
obvladati, ti lahko obvladaš le s svojo telesno močjo; težko bi to izvedel kakorkoli drugače«. 
Udeleženec je definiral uporabo svoje sile kot legalno obliko »nasilja«. Anketiranci 
pojasnjujejo, da je legalna oblika sile »najmanjše zlo v tistem trenutku«. »Najmanjše zlo v 
tistem trenutku« je po mnenju udeležencev lahko tudi prekomerno uporabljeno ali pa se silo 
uporablja na neprimeren način. Nelegalna oblika sile je bila v intervjujih pogosto zaznana, kar 
kaže, da so udeleženci večkrat soočeni z etičnimi konflikti. Ta del v sklopu PVU poimenujejo 
»sivo cono«, ki se odraža v neposrednih nelegalnih intervencijah. Naj izpostavim le nekatere, 
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ki so bile izrečene: »[…] zdi se mi upravičeno, saj menim, da je prijem za vrat še najbolj 
učinkovit«, ali: »[…] bila sem sama preveč agresivna do pacientov«, ali pa: »Najbolj nevarno 
je, da pacienta nekdo ovira zgolj zaradi tega, da ima mir«. Spet drugi so manj pogumno 
nakazovali nedovoljene prijeme pri intervencijah, npr.: »[Z]a k'tere pa se mi zdi pomembno, 
da se o njih v timu o morebitnih neustreznih reakcijah drugih zaposlenih, podrejenih potem 
spregovori,« ali: »[…] lahko bi se obnašali drugače, kot bi si mi sami želeli, da se do nas 
vede osebje, če bi bili mi sami pacienti«. Empirično gradivo razkriva stiske, ki jih doživlja 
večina udeležencev, ki so zaposleni v psihiatriji, hkrati pa kaže tudi na tisto stran, ki se je ne 
raziskuje [147, 150-152]. V zdravstveno obravnavo pacienta z duševno motnjo so vključeni 
tudi značajsko povsem neprimerni posamezniki, denimo: »Lahko bi recimo v posameznih 
primerih zmanjšali stopnjo 'agresije' osebja do pacienta«. Z neurejenostjo tega področja se po 
mojem vzdržuje zaprti krog neetičnega delovanja proti pacientom. Sami prepoznavajo tudi 
sistemske priložnosti, ki bi omogočale pregled nad dogajanjem in s tem možnosti za 
usposabljanje, ki bi temeljilo na neposrednih analizah dokumentiranega videogradiva: 
uporaba kamer, redno usposabljanje, kader z dolgoletnimi izkušnjami idr., kar pa odpira širok 
in nov spekter vprašanj za doseganje boljše učinkovitosti obravnave pacienta in zmanjšanje 
»nelegalnih« ukrepov. 
 
5.2.4 Cilj 4: Ocena stresnosti uvajanja posebnih varovalnih ukrepov pri zaposlenih v 
zdravstveni negi v psihiatriji 
 
Pri obvladovanju agresivnega pacienta in uvajanju PVU gre pri udeležencih za vsakokratni 
»šok, nemir, jezo, preplašenost« in vrsto negativnih čustev, s katerimi so soočajo, kar pa 
poskušajo racionalizirati in potlačiti v sebi ter se tako prepustiti vsakodnevni rutini delavnega 
dne, ki jo opravičujejo z besedami: »Vendar delo kljub temu opravljaš, ne da bi ob tem 
razmišljal, kako te je strah. Pride pa potem vse nekako za tabo«. V okolju, kjer delajo, ne 
prepoznavajo prave podpore in odprtega dialoga, ki bi omogočil spremembe, zato naletimo na 
izjave, kot so: »[Č]eprav vem, da okolje ni varno, in vem, da bi bil sankcioniran«, ali: »To je 
ena takšna huda tema, sploh strah pred nasiljem v psihiatriji. Še celo danes se mi zdi, da je 
strah tabu tema v psihiatriji«. Stres, ki ga doživljajo zaposleni v psihiatriji zaradi soočanja z 
agresijo in posledično tudi s sistemsko neodzivnostjo uradne psihiatrije, je bil v kvalitativnih 
in kvantitativnih raziskavah pri nas že prepoznan [108, 233].  
Stresa ne povzroča samo agresija pacientov, ampak tudi agresija sodelavcev do pacientov, ki 
sem jo že omenil med rezultati kvalitativnega dela. Udeleženci zaznavajo uporabo nelegalne 
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sile, v bistvu svoje sile ali nasilja sodelavcev do pacientov: »[…] zdi se mi upravičeno, saj 
menim, da je prijem za vrat še najbolj učinkovit […]«. Problematiko zaznavajo, vendar se jim 
zdijo take in podobne intervencije v tistem trenutke upravičene. Na drugačen način se ne 
znajo soočiti s pacienti v nevarnih situacijah. Pomembno bi bilo, da bi imeli varno okolje, kjer 
bi lahko spregovorili tudi o tej »sivi coni«, kot jo poimenujejo sami.   
Vse opisano kaže na to, da se zaposleni v stiku z obvladovanjem agresije pacientov in 
posledično pri uvedbi PVU srečujejo z vrsto neprijetnih občutkov, ki sem jih poimenoval 
sprožilci stresa (tabela 25). Nepodpora v delovnem okolju je dodaten sprožilec stresa. 
 
5.3 Znanstveni prispevek  
 
V kolikor gledam na pojavnost PVU kot problem, potem ne morem spregledati problema 
pojava agresije pacientov z duševno motnjo. Na splošno je agresija in/ali nasilje, usmerjeno v 
zdravstvene delavce, danes velik svetovni problem [200, 234, 235]. Izobraževanja in 
usposabljanja pri preprečevanju agresije pacientov z duševno motnjo delujejo večidel kot 
»gašenje požara«. Programi izobraževanja in usposabljanja so usmerjeni v dejavnike tveganja, 
deeskalacijske pristope in obrambne tehnike pri obvladovanju agresivnih pacientov z duševno 
motnjo [157, 236, 237], kar se sklada s trenutnimi raziskovalnimi trendi v stroki. Izkazalo se 
je, da opisani pristopi niso zadostni oziroma dokazano ne dosegajo zadovoljivih rezultatov 
[16, 65, 238]. Izobraževanje in usposabljanje zaposlenih izboljšujeta znanje, samozaupanje in 
kompetence za delo z agresivnim pacientom [239], nimata pa dokazanega vpliva na pojavnost 
poškodb, napadov ali samo pojavnost PVU [16]. Ker le osredotočenje na dejavnike tveganja 
ni dovolj [156], se avtorji ta hip osredotočajo vedno več na »proces odločanja« zaposlenih pri 
upravljanju z agresijo in s tem za uvedbo PVU [14, 87, 240, 241]. Vendar »proces odločanja« 
v literaturi ni natančneje analiziran. Gre za površno/površinsko razlago celotnega procesa 
odločanja zaposlenih pri soočanju z agresivnim pacientom in s tem odločanjem za PVU. 
Obstoječim razlagam manjka teoretični okvir, ki bi lahko logično pojasnil celoten proces 
sprejemanja odločitev zaposlenih v zdravstveni negi v primeru soočanja z agresijo. Zato moj 
znanstveni prispevek temelji na postavitvi teoretičnega okvirja procesa odločanja zaposlenih v 




5.3.1 Predlog novega pristopa k izobraževanju in usposabljanju obvladovanja posebnih 
varovalnih ukrepov – model zavedanja (ne)nadzora nad sprejemanjem odločitve za 
posebne varovalne ukrepe 
 
V raziskavo sem vključil doslej že znane ter neznane dejavnike v povezavi z odnosom 
zaposlenih do PVU. Kljub temu sem pojasnil le malo več kot petino pozitivnega odnosa 
zaposlenih do PVU. S sintezo rezultatov obeh delov raziskav lahko zaključim, da zaposleni v 
zdravstveni negi v psihiatriji dojemajo sebe v procesu obvladovanja agresije kot osebe brez 
vpliva na to, kako se bo celoten proces začel in končal (pasivna drža – izjave udeležencev, ki 
v PVU vidijo še vedno najučinkovitejše sredstvo za obvladovanje agresije), čeprav naj bi 
delovali kot proaktivni udeleženci v celotnem procesu. Rezultati predvsem kvalitativnega dela 
raziskave kažejo na pogosto uporabo »nelegalne sile«, etično sporne odločitve zaposlenih 
(»kravata«, provociranje pacientov) oziroma na obstoj t. i. »sive cone«. Hkrati so prepoznani 
problemi, ki so prisotni, vendar so pri spremembah pasivni udeleženci (tabela 18 – 
multivariatni model – pomen spoprijemanja s stresom). Skratka, zaposleni v zdravstveni negi 
v psihiatriji so ujeti v začaranem krogu, ki vzdržuje njihov odnos do PVU (slika 2). S takim 
pristopom in gledanjem na obvladovanje agresije je pacient še vedno smatran kot edini in 
najbolj odgovoren dejavnik tveganja za uvedbo PVU (slika 3). Rezultati raziskave (tabela 18) 
pa so jasno pokazali, da gre za interaktivnost dejavnikov med strokovnjakom, pacientom in 
okoljem.  
 
Dosedanje razlage o agresiji pacientov 
Revidiran koncept agresije pacientov – 
interaktivnost dejavnikov in njih recipročnost 
  














Čeprav gre pri obvladovanju agresije za interaktivnost dejavnikov med strokovnjakom in 
pacientom (ter okoljem, v katerem se nahajata), se niti pojava agresije niti PVU v kliničnih 
okoljih ne obvladuje. Rezultati kažejo, da je potrebno razumevanje pristopa k obvladovanju 
agresije in s tem PVU povsem spremeniti. Menim, da bodo spremembe učinkovite le, če bo 
proces obvladovanja agresije in PVU razumljen kot trajajoč proces, ki pa se lahko pojasni 
skozi teoretičen okvir sprejemanja odločitev 54. S sintezo teorije odločanja in s pomočjo 
identificiranih dejavnikov iz raziskave pojasnjujem celoten proces odločanja zaposlenih v 
obvladovanju agresije pacientov na nov način, ki je usmerjen v zavedanje zaposlenih in 
njihovo soodgovornost za pojav PVU. Tako dojemanje jih bo postavilo iz pasivne vloge 
»paznikov/varnostnikov« v aktivne soudeležence v procesu odločanja za PVU. Z dojemanjem 
obvladovanja agresije (in PVU) kot zavestnim procesom odločanja bodo zaposleni v 
psihiatriji postali soodgovorni tvorci celotnega procesa, ki ne bo osnovan le na trenutnih 
smernicah, protokolih in pravnih normah, ampak bodo le-ti samo del dejavnikov v celotnem 
procesu odločanja zaposlenih. Nov pristop, ki ga predlagam, spodbuja gledanje na agresijo 
pacientov kot na pojav, ki se izoblikuje v vsakokratnem odnosu s strokovnjakom (zaposlenim 
v zdravstveni negi). Strokovnjak je tisti, ki sprejema odločitve, ki so v danem kontekstu 
najučinkovitejše in varne za vse vključene (slika 4).  
Slika 4 v prvem stolpcu predstavlja proces odločanja pri vsaki odločitvi po avtorjih Faufaste 
in Hilton [53], ki jo sprejemamo v življenju. Odločitve so lahko tako premišljene kot 
nepremišljene. Vsaka od teh faz, prikazanih v prvem stolpcu, pri odločanju poteka le del 
sekunde. Nekaterih korakov se v procesu odločanja dejansko sploh ne zavedamo, čeprav v 
ozadju potekajo kompleksni procesi, ki so lahko v nekaterih primerih celo zelo zapleteni. 
Drugi stolpec predstavlja proces odločanja, ki sem ga izdelal za primer obvladovanja agresije 
oziroma odločitve zaposlenih za PVU. V tretjem stolpcu ponazarjam identificirane dejavnike 
iz raziskave (kvantitativni kot kvalitativni del) kot dejavnike na podlagi teoretičnih izhodišč, 
ki so pomembni v posamezni fazi procesa odločanja v primeru obvladovanja agresije 
pacientov in PVU. Nabor dejavnikov v tretjem stolpcu nikakor ni popoln. Dejavnikov je 
nešteto. V tem primeru sem izpostavil tiste dejavnike, ki so se izkazali kot pomembni v moji 
raziskavi. Bistveno je, da se prek opisanega procesa začnemo zavedati svoje (pro)aktivne 
vloge pri obvladovanju agresivnega vedenja in odločanju za PVU. Pri razumevanju celotnega 
procesa je najpomembnejše razumevanje (so)vplivanja dejavnikov, ki nastopajo v procesu 
določanja (našteti v tretjem stolpcu): 
1. Na začetku našteti dejavniki so splošni/bazični. Lahko jih poimenujemo tudi primarni 
ali temeljni. Opredeljujejo vedenje/delovanje zaposlenih najbolj trajno in stabilno. V 
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raziskavi sem jih ugotovil v analizi kvalitativnega gradiva. Gre predvsem za kulturo, 
ki jo goji organizacija skupaj z zaposlenimi in od katere je najbolj odvisna njihova 
končna odločitev.  
2. Sekundarni ali spreminjajoči dejavniki. Dejavniki, ki so našteti v nadaljevanju in si 
vertikalno sledijo proti zaključku procesa odločanja, so vse bolj spremenljivi oziroma 
situacijski. Njihova izraznost je pogojena s temeljnimi dejavniki. 
Razumevanje delovanja posameznih dejavnikov po posameznih fazah odločanja je bistveno 
za zavedanje zaposlenih, da je odločitev za PVU zavestno in premišljeno dejanje. Posebej 
želim izpostaviti, da se zaposleni lahko zavedajo vseh dejavnikov, ali pa tudi ne. Velika 
verjetnost je, da so pri odločanju prisotni tudi dejavniki, ki se jih zaposleni sploh ne zavedajo 
(sekundarni ali spreminjajoči se dejavniki). Ravno pri tem je pomembno, kakšni so temeljni 
dejavniki in kako se jih zaposleni zavedajo. Poudarja se njihovo aktivno in soodgovorno 
vlogo v oblikovanju kulture organizacije in posledično tudi odgovornost za dinamiko, ki vlada 
med zaposlenimi in pacientom. Tako se lahko PVU jemlje kot pojav, ki nam ni vsiljen od 
zunaj, ampak ga sooblikujemo v vsakokratnem kontekstu dogajanja s pacientom. Kako 
stabilen bo ta odnos in kateri situacijski dejavniki bodo prevladovali, je pogojeno z dobro 
postavljenimi temeljnimi dejavniki. 
Kot sta Faufaste in Hilton [53] opisala proces odločanja skozi več faz, sem tudi sam razdelil 





Slika 4: Prikaz sprejemanja odločitve o uvedbi posebnih varovalnih ukrepov ob pojavu 
potencialno agresivne epizode pri pacientu 
 
1. ZBIRANJE INFORMACIJ O POTENCIALNO NEVARNI SITUACIJI – odločanje pred 
nastopom kritične situacije. Gre za fazo, ki je v celotnem procesu odločanja 
najpomembnejša, saj je prav od nje odvisno, kako bodo zaposleni vzpostavili nadzor 
nad situacijo, ko se na oddelku pojavi napetost. Dejavniki, ki določajo procese v tej 
fazi, so najbolj statični in so prisotni v okolju že veliko prej, preden sploh nastopi ta 
faza. Določa jih organizacija prek upravljanja na različnih področjih. Dejavnike sem 
razdelil na: organizacijske in osebnostne. Od organizacijskih dejavnikov je pomembna 
kultura bolnišnice, ki vpliva na vrednote zaposlenih. Z vrednotami zaposlenih je 
povezan njihov odnos do motečega vedenja pacientov – neogrožajočega vedenja 
pacientov (ki še ni eskaliralo). Pomembni so kadrovski viri, ki jih določa management 
bolnišnice. Od osebnostnih dejavnikov so pomembni razmerje med moškimi in 
ženskami, njihove osebne lastnosti, njihove delovne izkušnje in njihovo poznavanje 
pacientov. Vsi ti dejavniki imajo pomen, kako se bo celotno situacijo s pacientom, ki 
Abstrahiran proces sprejemanja 
odločitve 
1. faza: PREGLED - OCENA 
STANJA 
2. faza: SELEKCIJA 
3. faza: TESTIRANJE 
DOMINANCE 
4. faza: NEVTRALIZACIJA 
POMANJKLJIVOSTI 
AKCIJA 
Proces sprejemanja odločitve o 
uvedbi PVU 
1. faza: ZBIRANJE INFORMACIJ 
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SITUACIJI 
2. faza: ODLOČANJE MED 
RAZLIČNIMI TEHNIKAMI 
OBVLADOVANJA SITUACIJE 
3. faza: TESTIRANJE 
ODLOČITVE 
4. faza: UPRAVIČEVANJE 
ODLOČITVE O UVEDBI PVU 
UVEDBA/NEUVEDBA PVU 
Prevladujoči dejavniki 
PRIMARNI DEJAVNIKI  
prevladojoča kultura, izoblikovane 
vrednote, hišni red, pretekle 
izkušnje, okolica, protokoli, 
smernice in drugi. 
SEKUNDARNI DEJAVNIKI 
pretekle izkušnje, spol, število, 
osebja, percepcija lastne vloge in 
drugi. 
odnos do PVU, osebne lastnosti, 
prissotnost drugih zaposlenih in 
drugi. 
znanje, prepričanja, osebne 
lastnosti in drugi. 
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nakazuje ogrožajoče ali neogrožajoče vedenje, vodilo. Pogojena je torej s protokoli, 
smernicami, nenapisanimi pravili, pravnimi normami, kadrovskimi viri. V tej fazi 
nastopata tudi dva dejavnika, ki sem ju identificiral v multivariatnem modelu (tabela 
18). Gre za delovne izkušnje zaposlenih in spol, od katerih ima ženski spol 
najmočnejšo pojasnjevalno moč. Ostale dejavnike sem ugotovil v analizi intervjujev: 
število zaposlenih, izobrazba, percepcija lastne vloge, znanje zaposlenih o dejavnikih 
tveganja, deeskalacijskih tehnikah, njihove etične in moralne vrednote in njihovo 
zadovoljstvo z delom. 
Na vse zgoraj naštete dejavnike ima največji vpliv organizacija, ki lahko s svojimi 
vzvodi moči oblikuje podporno okolje tako za paciente kot zaposlene. Zato lahko v tej 
fazi odločanja že obstajajo zametki, kako, kdaj in zakaj se bo zgodil PVU in ali bodo 
zaposleni nadaljnje odločitve peljali v smeri umiritve celotnega dogajanja. 
2. ODLOČANJE MED RAZLIČNIMI TEHNIKAMI OBVLADOVANJA SITUACIJE – 
odločanje, ko je agresija že prisotna. Je faza konkretnega odločanja, ko je agresija že 
nastopila. Je zelo burna in kratka faza. V tej fazi ključne vloge ne igrajo samo zgoraj 
našteti dejavniki, ampak tudi spočitost zaposlenega, pripravljenost, da se zaposleni 
angažira in poskuša situacijo obvladati z deeskalacijskimi tehnikami itn. Seveda tu 
igrajo pomembno vlogo tudi pretekle izkušnje s pacientom, vključenim v proces, 
znanje, veščine itn. Faza je povezana s »sivo cono«, ki se je v rezultatih raziskave 
pokazala v povezanosti pozitivnega odnosa do PVU z neogrožajočim vedenjem 
pacientov oziroma gre za »sivo cono«, kjer se zaposlenemu prepušča veliko 
manevrskega prostora. Ta lahko ravna etično in skuša rešiti situacijo na human način 
brez nasilja do pacienta, lahko pa se odloči, da deeskalacija nima pomena in dejansko 
»provocira« pacienta, da je ta tako vznemirjen, da se sproži fizični incident, ki je 
potem upravičen razlog za uvedbo PVU. Fazo pogojujejo predvsem situacijski 
dejavniki, ki niso trajni, nanašajo se na trenutno situacijo in imajo odločilen vpliv na 
fazo selekcije v procesu sprejemanja odločitve. 
3. PREVERJANJE ODLOČITVE – izbira ukrepa, preizkus odločitve. V tej fazi so 
zaposleni aktivni odločevalci o tem, za kateri ukrep se bodo odločili. V tej fazi 
zaposleni testirajo svojo odločitev med plusi in minusi tega, kaj prinaša ukrep zanj in 
za oddelek. Pomembno je, ali se bo zaposleni odločil in žrtvoval svoj odnos s 
pacientom (npr. v primeru njegove neogrožajočega vedenja). Prisotni so tudi vsi prej 




4. UPRAVIČEVANJE ODLOČITVE O UVEDBI PVU. V tej fazi se išče odgovore, ki 
izključujejo »protiargumente« (npr., ki smo jih našli prej, zakaj ne bi uvedli PVU). 
Tretja in četrta faza sta zelo interaktivni. V kolikor se v tretji fazi najde nabor razlogov 
ZA in PROTI, je potem cilj te faze, da se odpravijo razlogi PROTI. V tej fazi so zopet 
zelo pomembni temeljni ali statični dejavniki. Sledi realizacija odločitve, tj. 
UVEDBA/NEUVEDBA PVU. 
Proces odločanja v primeru obvladovanja agresije in s tem PVU, ki sem ga predstavil, nam bo 
omogočal zavedanje o (so)odgovornosti pri končni odločitvi. Trenutno nam izobraževanja in 
usposabljanja tega ne razlagajo na tak način, ampak poudarjajo dejavnike parcialno, s čimer 
se zaposlene postavlja v položaj paznikov/varnostnikov, ki naj bi bili vešči v fizičnem 
obvladovanju, ki naj bi obvladovali deeskalacijske tehnike in dobro poznali varnostne 
sisteme. Predlagan nov pristop po drugi strani postavlja v odgovorno vlogo organizacijo, tj. 
psihiatrično bolnišnico s celotnim osebjem, ki vzpostavlja razmere, da bodo zaposleni aktivni 
(so)ustvarjalci varnega in terapevtskega okolja. 
   
5.6 Prednosti in slabosti raziskave  
 
Prednosti izvedene raziskave 
1. Gre za prvo tako raziskavo v našem prostoru kljub temu, da je področje PVU v tujini 
zelo dobro raziskano. 
2. Dva sklopa v Heymanovem vprašalniku o odnosu zaposlenih do PVU sta bila prvič 
reducirana na manjše število faktorjev, s katerimi sem pojasnil odnos zaposlenih do 
PVU. Vseh 64 trditev v vseh vsebinskih sklopih vprašalnika se je doslej v analizah 
uporabljalo ločeno.  
3. V kvalitativnem delu raziskave so bila prvič odkrita zelo osebna pričevanja zaposlenih 
v zdravstveni negi, ki so povezana z njihovim doživljanjem agresije pacientov in 
posledično z uvajanjem PVU.  
4. V raziskavi sem uporabil tako kvantitativno kot kvalitativno metodo raziskovanja, kar 
daje rezultatom iz presečne raziskave večjo vrednost in razumevanje. 
Slabosti izvedene raziskave 
1. Opozoriti je treba, da je bil zajem podatkov z anketiranjem, izveden že leta 2013. 
Stanje se je lahko v klinični praksi doslej že spremenilo, vendar kvalitativni empirični 
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podatki, ki so bili zajeti kasneje, še vedno kažejo na prisotnost problematike v klinični 
praksi. 
2. Z metodološkega vidika gre v kvantitativnem delu za presečno raziskavo, ki ne sodi v 
sam vrh hierarhije znanstvenih dokazov [187], vendar glede na dejstvo, da raziskave 
na tem področju pri nas še niso bile narejene, je izbrani pristop izhodišče za nadaljnje 
raziskave. S tako vrsto raziskave vpliva nisem mogel oceniti, lahko pa sem ocenil 
oziroma izpostavil hkratni pomen delovanja izbranih dejavnikov v moji raziskavi na 
odnos zaposlenih v zdravstveni negi do PVU. 
3. V raziskavi je sodelovalo 61,27 % vseh zaposlenih v zdravstveni negi v slovenskih 
psihiatričnih bolnišnicah. Čeprav sem večkrat povabil zaposlene k anketiranju, mi 
večje realizacije ni uspelo doseči. Manjkajoči zaposleni so bili tisti, ki niso želeli 
sodelovati v raziskavi. Ostali manjkajoči so predstavljali množico, ki so bili odsotni z 
dela iz različnih vzrokov.  
4. Pričujoča raziskava pri nas osvetljuje odnos zaposlenih v psihiatriji do pacientov z 
agresivnim vedenjem in s tem do uporabe PVU z vidika zdravstvene nege. Ker pa gre 
pri PVU vedno za usklajeno delo zdravnikov in zaposlenih v zdravstveni negi, bi se 
moralo za celostno razumevanje odnosa do PVU raziskati pojav pri obeh skupinah, saj 
so-vplivata na delovanje in nujno potrebno sodelovanje ene skupine z drugo. 
5. Vprašalnik je bil zelo obsežen, kar se je poznalo v manjkajočih odgovorih pri 
posameznih enotah vzorca. V takem primeru je najbolj ustrezna odločitev, da 
raziskovalec izloči enote v vzorcu, ki imajo manjkajoče odgovore [178]. Vendar se za 
tako rešitev nisem odločil, saj bi izgubil preveliko število enot vzorca in si s tem 
povzročil dodatne omejitve pri analizi in interpretaciji podatkov. Odločil sem za drugo 
rešitev [178] in se odločal sproti, pri posamezni statistični analizi SPSS statistični 
program ponudi najustreznejšo možnost, kako ravnati v primeru manjkajočih 
podatkov.  
6. Heymanov vprašalnik [7] o odnosu zaposlenih do PVU doslej še ni bil uporabljen v 
našem prostoru. Način odgovorov pri posameznih trditvah mi ni dopuščal redukcije 
podatkov pri vseh petih sklopih vprašalnika. Analiza podatkov pri nekaterih sklopih je 
bila zato na zelo bazični ravni – opisna statistika. Pri nadaljnjih raziskavah priporočam 
uporabo vprašalnikov, ki omogočajo kompozitno oceno odnosa zaposlenih do PVU.  
7. Tudi primerjave s tujimi raziskavami [7] niso vedno mogoče, saj gre za velike 
vsebinske razlike pri proučevanju PVU, kot so: različna zakonodaja, strokovne 
smernice ter opredelitve PVU. 
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8. Za ugotovitve kvalitativnega dela raziskave ne morem trditi, da so posplošljivi, dajejo 
pa poglobljeno razumevanje samega procesa oziroma pojava PVU. 
9. Z izvedeno študijo sem v modelu pojasnil le nekaj več kot petino celotne variance 
pozitivnega odnosa zaposlenih v zdravstveni negi do PVU. Rezultati študije lahko 
kažejo na to, da je potrebno v prihodnosti pri raziskovanju problema študijo zasnovati 
drugače. Negativnega odnosa zaposlenih do PVU z obravnavanimi spremenljivkami 
mi ni uspelo povsem  pojasniti. S tega vidika je izvedena študija v kvantitativnem delu 
pomanjkljiva. Vseeno pa sem lahko razumevanje negativnega odnosa zaposlenih 





6 SKLEPI IN PREDLOGI  
 
6.1 Sklep  
 
Z izvedeno raziskavo je bilo mogoče pojasniti le malo več kot petino dejavnikov »pozitivnega 
odnosa do PVU«. Negativnega odnosa nismo pojasnili. Pri PVU gre za kompleksen proces 
odločanja zaposlenih v zdravstveni negi, na katerega so-vplivajo raznovrstni dejavniki, ki 
danes še niso identificirani in področje potrebuje še nadaljnje raziskave. Moj prispevek k 
boljšemu prepoznavanju in razumevanju problema uporabe PVU je, da je potrebno gledati na 
vsakokratni pojav PVU kot na proces odločanja. V tem procesu odločanja so pomembni 
dejavniki, ki sem jih razdelil na temeljne in situacijske.  
Glede na rezultate je možno domnevati, da niso vsi identificirani dejavniki pomembni v vseh 
situacijah niti ni nujno, da vsi dejavniki morajo sodelovati oziroma vplivati, da pride do 
uvedbe PVU. Zmotno bi bilo iskati en posamezen dejavnik ali niz dejavnikov, ki so 
odgovorni za PVU, saj bi to pomenilo, da je uvedba PVU tako rekoč avtomatiziran odziv 
zaposlenega, ki ga profilirajo ravno ti isti dejavniki. Medsebojno delovanje množice že 
prepoznanih dejavnikov in novih izničuje delovanje do sedaj že prepoznanih dejavnikov in 
vpeljuje nov pogled na proces odločanja zaposlenih za PVU in nove priložnosti za 
raziskovanje na tem področju. Zato je nujno, da se na pojav PVU preneha gledati kot na 
statičen in skriptiziran proces, na izide katerega zaposleni v zdravstveni negi nimajo nobenega 
vpliva. Posledično je potrebno revidirati osnovne koncepte in pristope, ki bodo pripeljali do 
cilja, da je za pravilno interpretacijo razumevanja vplivnih dejavnikov na odločitev zaposlenih 
za uvedbo PVU potrebno rekonceptualizirati pojav PVU kot dinamičen proces. Ta je produkt 
odločitev v več fazah in tudi v okolju ter celo z istimi vpletenimi ni nikoli ponovljiv, kar pa je 
potrebno še neizpodbitno dokazati. Menim, da je le kultura organizacije tista, ki v veliki meri 
izničuje individualne dejavnike tako na strani pacienta kot zaposlenih in omogoča vedenje 
zaposlenih v smeri, kaj je zaželeno in prav, s čimer bi se doseglo objektivno in optimalno 








6.2 Predlogi  
 
6.2.1 Predlogi za klinično delo  
 
Za spremembo stanja ne vidim možnih ukrepov, ki bi bili učinkoviti na krajši rok. Za 
izboljšanje kliničnega dela je treba na novo definirati izobraževanje za delo z agresivnim 
pacientom. V izobraževalnih institucijah bi bilo treba v teh primerih gledati na ukrepanje kot 
na proces odločanja, v katerem imamo možnost izbire najučinkovitejšega postopka. 
Hkrati bi bilo treba pristopiti k celovitim organizacijskim spremembam psihiatričnih bolnišnic 
po vzoru skandinavskih držav. Izkazalo se je namreč, da z dejavniki, vezanimi na osebnost 
profesionalcev, ki sem jih raziskoval v kvantitativnem delu študije, nisem zadovoljivo 
pojasnil odnos zaposlenih v psihiatrični zdravstveni negi do uporabe PVU. Kvalitativno 
raziskovanje mi je pokazalo, da so organizacijske spremembe tiste, s katerim lahko pojasnim 
oblikovanje odnosa zaposlenih v psihiatrični zdravstveni negi do uporabe PVU. Zato menim, 
da bo le sprememba organizacijske kulture lahko najbolj trajno in stabilno uokvirila delovanje 
zaposlenih v odnosu do pacientov z agresivnim pacientom. Vendar pa je to proces, ki je 
zapleten in dolgotrajen in s katerim se morajo strinjati vsi zaposleni, tudi zdravniki in 
menedžment. 
Treba bi bilo spremeniti model izobraževanja in usposabljanja, da ta ne bi slonel zgolj na 
»gašenju požarov«, tj. poudarjanju obvladovanja agresivnega vedenja in deeskalacijskih 
tehnikah, ki v ospredje postavljajo le defenziven pristop. Potreben je celosten in proaktiven 
pristop, ki v ospredje postavlja delovanja zaposlenih. Tak pristop bi vodil v večjo 
samozavedanje lastne vloge in pomena, hkrati pa bi tako gledanje bilo podlaga oziroma 
pomemben dejavnik, ki bi prispeval k opolnomočenju (vseh) zaposlenih v psihiatriji! 
Takoj bi bilo treba vzpostaviti varno okolje, kjer bi zaposleni lahko spregovorili o zlorabi sile 
nad pacientom z agresivnim vedenjem. S tem se bo prekinil začaran krog vzdrževanja 
obstoječega stanja. 
 
6.2.2 Predlogi za nadaljnje raziskovanje  
 
1. Gre za izrazito interdisciplinaren problem, zato bi bilo treba v nadaljnjem raziskovanju 




2. Ker rezultati kažejo tudi na pomen značilnosti zaposlenih, povezanih z osebnostjo, bi 
tudi to lahko bilo tema nadaljnjih primerjalnih raziskav.  
3. Dejavnike, ki se v mojem modelu odnosa zaposlenih do uporabe PVU niso pokazali 
kot pomembni, bi bilo treba preveriti v metodološko drugače zasnovanih raziskavah. 
Pomen izobrazbe, samoocene zdravja in stresa bi bilo treba oceniti s pomočjo 
primerjalnih ali intervencijskih raziskav v našem prostoru. 
4. V prihodnjih raziskavah bi bilo treba dejavnik okolja oziroma konteksta bolj natančno 
raziskati. Priporočam, da se najprej oceni organizacijsko kulturo v slovenskih 
psihiatričnih bolnišnicah, saj rezultati študije kažejo, da največja razhajanja v odnosu 
do PVU prihajajo ravno med bolnišnicami.  
5. Ukrepi za izboljšanje stanja pred ponovnim ocenjevanjem odnosa vseh zaposlenih do 
PVU: 
5.1 Kratkoročni ukrepi: v psihiatričnih kliničnih okoljih priporočam: (i) 
zaposlene bi bilo treba opolnomočiti pri procesu odločanja uporabe PVU po 
modelu, ki sem ga razvil in predstavil; (ii) treba bi bilo vzpostaviti odprt in 
nekaznovalen dialog v primeru uporabe nelegalne sile (supervizija); (iii) treba 
bi bilo vzpostaviti ustrezno pridobivanje in razvoj kadra za delo s pacienti, ki 
so agresivni (po spolu, izobrazbi, izkušnjah in zagotoviti dodatna 
usposabljanja);  
5.2 Daljnoročni ukrepi: (i) priporočam, da bi si v psihiatričnih kliničnih okoljih 
prizadevali za spremembo organizacijske kulture – pri tem bi bilo treba za 
obvladovanje agresije pacientov upoštevati na dokazih podprta znanja; (ii) na 
področju dodiplomskega izobraževanja in drugih izobraževanj, pomembnih za 
delo s pacientom z duševno motnjo, bi bilo treba izvajati dejavnosti za 
opolnomočenje udeležencev v temeljnjih znanjih po predstavljenem modelu 
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9.1 VPRAŠALNIK  
  Koda bolnišnice:_________ 
Številka ankete:_________ 
I. Demografski podatki 
 
1. Starost (v letih): ____________ 
 
2. Delovna doba (v letih):________  
 
3. Spol            
                                 
Moški    □ 
Ženski   □ 
 
4. Izobrazba   
                   
Srednja šolska izobrazba                                  □
Višja ali visoka strokovna  
izobrazba                                                
 □ 
Univerzitetna izobrazba ali več  □ 
 
5. Način zaposlitve: 
 
Določen čas  □ 
Nedoločen čas  □ 
 
6. Delo opravljate na … 
          
Oddelek pod posebnim nadzorom 
(zaprti sprejemni oddelek)   
□ 
Oddelek pod posebnim nadzorom 
(geriatrični oddelek) 
□ 
Oddelek pod posebnim nadzorom 
(forenzični oddelek) 
□ 
Oddelek pod posebnim nadzorom 
(zaprti oddelek)                                      
□ 
Odprti oddelek                                                    □ 
Odprti oddelek (geriatrični)  □ 
 
7. V kolikor opravljate delo na oddelku 
pod posebnim nadzorom, prosim, 
napišite, koliko let delate na tem 
oddelku. 
 
8. Kakšen je vaš delovni čas?  
 
Triizmensko delo (dopoldne, 
popoldne, noč) 
□ 
Dvoizmensko delo (dopoldne in 
popoldne) 
□ 
Enoizmensko delo (dopoldne) □ 
  
9. Vaše bivalno okolje je … 
 
v mestu □ 
na podeželju □ 
 
10. Kolikokrat na teden se ukvarjate s 





Več kot 3x □ 
 
11. Kako na splošno zaznavate svoj 
ekonomski položaj? 
 








12. Kako na splošno zaznavate svoje 
zdravje? 
 




Zelo slabo □ 
 
II. Posebni varovalni ukrepi – Heymanova lestvica 
 
1. Kdo od naštetih se najpogosteje odloči za uvedbo posebnih varovalnih ukrepov pri pacientu? 
Oddelčna, timska medicinska sestra                                     □ Diplomirana medicinska sestra □ 
Oddelčni zdravnik psihiater □ Zdravstveni tehnik □ 
Dežurni zdravnik □ Drugi zdravstveni delavci □ 
Dežurna medicinska sestra □ Drugi □ 
 
2. Ocenite, koliko časa se pri pacientih povprečno izvaja PVU? 
15 minut □ 30 minut □ 1 uro □ 2 uri □ 
4 ure □ 6 ur □ 8 ur □ več kot 8 ur □ 
 
3. Koliko časa bi se po vaši oceni moralo izvajati PVU pri pacientih? 
15 minut □ 30 minut □ 1 uro □ 2 uri □ 
4 ure □ 6 ur □ 8 ur □ več kot 8 ur □ 
Drugo □ Nikoli ne bi smeli izvajati PVU □   
 
4. Ocenite, kako pogosto je spodaj našteto vedenje pacientov vzrok za uvedbo PVU. Nato ocenite, ali 
je posamezno vedenje dober razlog za uvedbo PVU ali ne. 
 Označite trditev, ki najbolj ustreza. Najprej izpolnite stolpec o uvedbi PVU (nikoli, včasih, pogosto), nato 
stolpec, kjer ocenjujete, ali je razlog dober ali ne. 
  Uveden PVU Dober razlog 
   Nikoli Včasih Pogosto Da Ne 
1.  Pacient postaja vznemirjen in se ne more 
nadzorovati. 
     
2.  Pacient pretepa drugega pacienta.      
3.  Pacient vpije in povzroča preveč hrupa.      
4.  Pacient pretepa zaposlenega.      
5.  Pacient želi spati.      
6.  Pacient se neprimerno spolno vede.      
7.  Pacient draži ali prekinja druge ljudi.       
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8.  Pacient poskuša nekaj razbiti, npr. stol ali 
okno. 
     
9.  Pacient psuje ali preklinja druge ljudi.      
10.  Pacient poskuša škoditi samemu sebi. 
     
11.  Pacient ne želi vzeti zdravila. 
     
12.  Pacient ponoči prebuja druge paciente. 
     
13.  Pacient sam prosi za uvedbo PVU. 
     
 
5. Kako se po vašem mnenju pacienti počutijo med izvajanjem PVU? 





  Da Ne 
Nisem 
prepričan 
1. Prestrašeni    10. Zadovoljni    
2. Jezni    11. Zgroženi    
3. Zmedeni    12. Srečni    
4. Nemočni    13. Kaznovani    
5. Olajšani    14. Onemogočeni    
6. Depresivni ali 
žalostni 
   15. Brez nadzora    
7. Imajo se pod 
nadzorom. 
   16. Pod nadzorom 
drugih  
   
8. Mirni    17. Preplašeni    
9. Varni         
 
6. Kdaj po vaši oceni najpogosteje pride do uvedbe PVU? 
V dnevni izmeni (7.00–14.00) □ V nočni izmeni (21.00–7.00) □ 




7. Kakšen učinek ima po vašem mnenju izvajanje PVU s Segufix pasovi na paciente? 
(Označite ustrezno trditev.) 
 
 Nikoli Včasih Pogosto 
Nisem 
prepričan. 
1.  Pomaga jim, da se umirijo.     
2.  Razdraži jih.     
3.  Povzroči, da se bolje vedejo, ko se PVU ukine.     
4.  Zmanjša neprijetne družbene interakcije z 
drugimi . 
    
5.  V njih vzbuja jezo do zaposlenih.     
6.  Omogoča jim, da izražajo svojo jezo na način, ki 
ni destruktiven do ostalega oddelka. 
    
7.  Da jim občutek, da je zaposlenim mar do njih.     
8.  Spremeni njihova čustva.     
9.  Spremeni njihovo vedenje.     
10.  Sploh ne pomaga pacientom.     
11.  Onemogoči jih.     
12.  Nadzira njihovo vedenje.     
13.  Prestraši jih.     
 
8. Kakšne spremembe si želite ob izvajanju PVU v klinični praksi? 











1.  Med PVU bi moral s pacientom vedno 
ostati nekdo od zaposlenih. 
    
2.  Pacienti s PVU bi morali imeti možnost 
poslušati glasbo, če si tega želijo. 
    
3.  Soba bi morala biti udobna in 
nezaklenjena ter na voljo pacientom, ki jo 
želijo uporabiti. 
    
4.  PVU ne bi smeli uporabljati.     
5.  Postelja bi morala biti za pacienta bolj 
udobno opremljena.  
    
6.  Soba, kjer se izvajajo PVU, bi morala biti 
pobarvana tako, da bi imela pomirjujoč 
vpliv na pacienta.  
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7.  Sobe ne potrebuje sprememb.     
8.  Pacient, pri katerem se izvaja PVU, bi 
moral imeti na voljo knjige, časopis.  
    
 
9. Kaj ponavadi občutite po uvedbi PVU? 
(Označite ustrezno trditev.) 
  Nikoli Včasih Pogosto 
1. Zadovoljstvo ob pomoči pacientu.    
2. Nezadovoljstvo, da je bila pri pacientu potrebna uvedba 
PVU. 
   
3. Olajšanje, da je bila težava razrešena.    
4. Zadovoljstvo, da stvari na oddelku potekajo tekoče.    
5. Krivdo ali pomislek, ali je bilo res treba uvesti PVU.    
6. Obžalovanje, da kriza ni bila razrešena drugače.    
7. Moč.    
8. Jezo, ker je bila uvedba PVU pri pacientu napaka.    
9. Občutek, da niste bili uspešni.    
10. Nemoč, da se je tako končalo.    
11. Občutek, da imate stvari pod nadzorom.    
12. Naveličanost    
13. Jezo zaradi vpletenosti v postopek, s katerim se ne strinjate.    
 
10. PVU se pri pacientu najbolj pogosto izvede … 
(izberite eno možnost) 
 
kmalu po prihodu pacienta v bolnišnico.              
pozno po prihodu pacienta v bolnišnico.              
lahko se zgodi kadarkoli.                                      

















Obkrožite DA, če menite, da posamezna beseda dobro opisuje vašo delovno situacijo. Obkrožite NE, če menite, 
da posamezna beseda vaše delovne situacije ne opisuje dobro. Če se ne morete odločiti, obkrožite ?. 
 
Kakšno je DELO, ki ga opravljate? 
 
 1.privlačno  DA ? NE 
 2.nudi zadovoljstvo DA ? NE 
 3.dolgočasno  DA ? NE 
 4.dobro   DA ? NE 
 5.ustvarjalno  DA ? NE 
 6.nezanimivo  DA ? NE 
 7.spoštovano  DA ? NE 
 8.razburljivo  DA ? NE 
 9.vedno po istem kopitu DA ? NE 
10.prijetno  DA ? NE 
11.koristno  DA ? NE 
12.utrudljivo  DA ? NE 
13.zdravo  DA ? NE 
14.živčno  DA ? NE 
15.uporabno  DA ? NE 
16.napeto  DA ? NE 
17.samostojno  DA ? NE 
18.enostavno  DA ? NE 
19.ponavljajoče  DA ? NE 
20.daje občutek, da nekaj naredim   
   DA ? NE 
21.brez konca  DA ? NE 
22. lepo  DA ? NE 
23. zahtevno DA ? NE 
Kakšen je vaš NEPOSREDNI VODJA? 
 
24.me vpraša za nasvet DA ? NE 
25.težko mu/ji je ustreči DA ? NE 
26.neprijazen(a)  DA ? NE 
27.ceni dobro opravljeno delo   
   DA ? NE 
28.obziren(a)  DA ? NE 
29.simpatičen(a)  DA ? NE 
30.domišljav(a)  DA ? NE 
31.tovariški(a)  DA ? NE 
32.vpliven(a)  DA ? NE 
33.starokopiten(a) DA ? NE 
34.zadirčen(a)  DA ? NE 
35.odločen(a)  DA ? NE 
36.pošten(a)  DA ? NE 
37.premalo se ukvarja z vodenjem   
   DA ? NE 
38.nagle jeze  DA ? NE 
39.mi pove, pri čem sem DA ? NE 
40.siten(a)  DA ? NE 
41.trmast(a)  DA ? NE 
42.dobro obvlada svoje delo  
DA ? NE 
43.slab(a)  DA ? NE 
44. muhast(a) DA ? NE 
45.stremuški(a)  DA ? NE 
46.bister(a)  DA ? NE 
47.dopušča mi samostojnost  
DA ? NE 
48.vedno je poleg, ko je to potrebno  
   DA ? NE 
49.len(a)  DA ? NE 
50.hinavski(a)  DA ? NE 
 
Kakšni so vaši SODELAVCI? 
 
51.me navdušujejo DA ? NE 
52.dolgočasni  DA ? NE 
53.počasni  DA ? NE 
54.prizadevni  DA ? NE 
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55.nesramni  DA ? NE 
56.prijateljski  DA ? NE 
57.zabavni  DA ? NE 
58.radi zafrkavajo DA ? NE 
59.podjetni  DA ? NE 
60.neumni  DA ? NE 
61.prijazni  DA ? NE 
62.grobi   DA ? NE 
63.zanesljivi  DA ? NE 
64.urni   DA ? NE 
65.inteligentni  DA ? NE 
66.hitro zamerijo  DA ? NE 
67.klepetavi  DA ? NE 
68.domiselni  DA ? NE 
69.leni   DA ? NE 
70.zoprni  DA ? NE 
71.ni jim mogoče zaupati DA ? NE 
72.aktivni  DA ? NE 
73.važni   DA ? NE 
74.ozkih interesov DA ? NE 
75.zvesti  DA ? NE 
76.težko dostopni DA ? NE 
77.častihlepni  DA ? NE 
78.potuhnjeni  DA ? NE 
 
Kakšna je vaša PLAČA? 
 
79.ustreza normalnim potrebam   
   DA ? NE 
80.dohodek se ustrezno deli  
DA ? NE 
81.s plačo težko shajam DA ? NE 
82.slaba   DA ? NE 
83.primerna delu  DA ? NE 
84.spodbudna  DA ? NE 
85.omogoča človeku, da si nekaj privošči  
DA ? NE 
86.negotova  DA ? NE 
87.odvisna od pogojev dela  
DA ? NE 
88.se izplačuje redno DA ? NE 
89.manjša kot bi si zaslužil(a)   
   DA ? NE 
90.sorazmerno visoka DA ? NE 
91.v primerjavi z drugimi prenizka   
   DA ? NE 
92.pravična  DA ? NE 
93.omogoča visok standard  
DA ? NE 
 
Kakšne so vaše MOŽNOSTI ZA 
NAPREDOVANJE? 
 
94.ugodne  DA ? NE 
95.omejene  DA ? NE 
96.odvisne od sposobnosti 
DA ? NE 
97.napredovanje sploh ni mogoče   
   DA ? NE 
98.odvisne od izkušenj DA ? NE 
99.napredovanje je zelo verjetno   
   DA ? NE 
100.sistem napredovanja ni pravičen  
   DA ? NE 
101.so zagotovljene DA ? NE 
102.so odvisne od uspeha pri delu   
   DA ? NE 
103.so odvisne od zvez DA ? NE 
104.so odvisne od simpatij 
DA ? NE 
105.pogojene s strokovnim izpopolnjevanjem 
   DA ? NE 
106.odvisne od prizadevnosti   





IV. Načini spoprijemanja s stresom 
 
NAČINI SPOPRIJEMANJA S STRESOM 
 
 
Ko boste odgovarjali na ta vprašanja, imejte v mislih svoje običajno odzivanje na stresne situacije. 
Stresna situacija je tista, ki jo doživljate kot težavno ali obremenjujočo in se v njej počutite neprijetno ali pa 
morate za spoprijemanje z njo vložiti veliko truda. Take situacije se lahko pojavijo v vaši družini, pri delu, ko ste 
s prijatelji in se lahko nanašajo na karkoli, kar vam je pomembno. 
Razmislite, kako se v takih situacijah navadno odzivate in odgovarjajte v skladu s tem. 
Prosimo, da odgovorite na vse trditve. Vsako trditev preberite in vpišite v prostor za odgovor ustrezno številko: 
 
        SPLOH NE          DELNO  V PRECEJŠNJI MERI  PRETEŽNO 
 0   1   2       3 
 
Običajno ravnam tako: 
 
1. Osredotočim se na to, kar moram storiti.        ____ 
2. Poskušam razčleniti problem, da bi ga bolje razumel.      ____ 
3. Usmerim se na drugo delo ali dejavnost, da bi prenehal misliti na problem.    ____ 
4. Verjamem, da bo čas rešil problem – treba je samo počakati.     ____ 
5. Poiščem kompromis (ali pristanem na kompromis), da bi dobil vsaj nekaj pozitivnega iz te situacije. ____ 
6. Odločim se in »nekaj« naredim, čeprav ne verjamem nujno, da se bo obneslo – pomembno se mi zdi, da vsaj 
nekaj naredim.           ____ 
7. Skušam doseči, da bi oseba, s katero imam problem/težavo/nesporazum, spremenila mišljenje.  ____ 
8. Z nekom se pogovorim in skušam izvedeti čim več v zvezi s tem problemom.   ____ 
9. Skušam biti kritičen do sebe.         ____ 
10. Trudim se, da za seboj ne podiram mostov, temveč puščam stvari odprte.    ____ 
11. Upam, da se bo zgodil čudež.         ____ 
12. Poskušam se sprijazniti s tem, da včasih pač nimam sreče.     ____ 
13. Delam se, kot da se ni nič zgodilo, kot da ne bi bilo nič narobe.     ____ 
14. Svoje mnenje skušam zadržati zase.        ____ 
15. Na probleme gledam s svetle plati.        ____ 
16. Kadar imam težave, spim več kot običajno.       ____ 
17. Na osebo, ki je povzročila problem, se razjezim.       ____ 
18. Kadar imam problem, iščem pri drugih simpatijo in razumevanje.     ____ 






        SPLOH NE          DELNO  V PRECEJŠNJI MERI  PRETEŽNO 
 0   1   2       3 
 
20. Dobim navdih, kako narediti nekaj konstruktivnega v zvezi s problemom.     ____ 
21. Na vse skupaj skušam preprosto pozabiti.        ____ 
22. Poiščem strokovno pomoč.         ____ 
23. Problemi me spreminjajo in delajo bolj zrelega(o).      ____ 
24. Preden ukrepam, počakam, da vidim, kako se stvari odvijajo.     ____ 
25. Opravičim se ali storim nekaj takega, kar pripomore k pomiritvi.     ____ 
26. Izdelam načrt za akcijo in se po njem ravnam.       ____ 
27. Zadovoljim se z drugo najboljšo rešitvijo, če je uresničljiva in možna.    ____ 
28. Dovolim si izraziti čustva.         ____ 
29. Običajno ugotovim, da probleme povzročam sam.      ____ 
30. Ugotovim, da na koncu z vsako tako izkušnjo nekaj pridobim.     ____ 
31. Pogovorim se z nekom, ki mi lahko nudi konkretno pomoč v zvezi s problemom, ki me pesti.  ____ 
32. Za nekaj časa se skušam umakniti vsemu skupaj tako, da si privoščim počitnice ali počitek.  ____ 
33. Svoje počutje poskušam izboljšati tako, da jem, pijem alkohol, vzamem tablete ali kaj podobnega. ____ 
34. Da rešim problem, naredim kaj zelo tveganega, če je treba.     ____ 
35. Trudim se, da se ne prenaglim, zato ne sledim takoj prvemu vzgibu.    ____ 
36. Vedno znova se mi vzbudi novo upanje.        ____ 
37. Poskrbim, da ohranim svoj ponos in videz neprizadetosti.      ____ 
38. Vedno znova odkrijem, kaj je pomembno v življenju.      ____ 
39. Da problem ugodno rešim, po potrebi tudi kaj spremenim.     ____ 
40. Izogibam se stiku z ljudmi.         ____ 
41. Ne dovolim, da bi me problem preveč prizadel, zato nočem preveč razmišljati o tem, kar me teži. ____ 
42. Za nasvet vprašam nekoga, ki ga cenim.        ____ 
43. Drugim skušam prikriti, kako slabe so stvari v resnici.      ____ 
44. Probleme skušam jemati z lažje plati, ne tako zelo strogo resno.     ____ 
45. Z nekom se pogovorim o svojih čustvih.       ____ 
46. Odločno se zavzamem in borim za to, kar hočem doseči.      ____ 
47. Znašam se nad drugimi.         ____ 
48. Pomagam si z izkušnjami iz podobnih situacij v preteklosti.     ____ 
49. Vem, kaj je treba storiti, ko pride do problema, zato takrat podvojim svoja prizadevanja,             
da se stvari uredijo.          ____ 
50. Ne morem verjeti, da se meni nekaj takega dogaja.      ____ 
51. Obljubim si, da bodo stvari prihodnjič bistveno drugačne.      ____ 
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53. Okoliščine sprejmem takšne, kot pač so, saj se ne da nič storiti.     ____ 
54.Trudim se, da me čustva, povezana s problemom(i), ne bi ovirala pri drugih stvareh.    ____ 
55. Želim si, da bi lahko spremenil to, kar se dogaja, pa tudi svoja čustva v zvezi s tem  
dogajanjem/problemom          ____ 
56. Nekaj spremenim pri sebi.         ____ 
57. Sanjarim ali si zamišljam bolj ugodne razmere.       ____ 
58. Želim si, da bi problem izginil ali se na nek način razrešil.     ____ 
59. Predajam se predstavam ali željam o tem, kako bi se lahko stvari drugače obrnile.   ____ 
60. V težavah molim.          ____ 
61. Pripravim se na najhujše.         ____ 
62. Sam pri sebi ponavljam, kaj bom rekel ali storil.       ____ 
63. Razmišljam o tem, kako bi oseba, ki jo cenim, ravnala v taki situaciji.    ____ 
64. Poskušam videti stvari z zornega kota druge osebe.      ____ 
65. Samega sebe opozarjam, da bi lahko bile stvari tudi slabše.     ____ 
66. Telovadim oziroma ukvarjam se s kakšno športno dejavnostjo.     ____ 
 
 
